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Lediglich 20% der deutschen Unternehmen bieten ihren Beschäftigten systematische und
umfassende Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung (BGF) an. In den USA
fällt dieser Anteil mit 6,9% noch geringer aus.
Zahlreiche Studien zum betrieblichen Gesundheitsmanagement belegen allerdings, dass
langfristige betriebliche Gesundheitsförderung nicht nur einen positiven Effekt auf die
körperliche und psychische Gesundheit der Beschäftigten hat, sondern dem Unternehmen
auch finanzielle Vorteile im Sinne des Return on Investment bringt.
Sowohl nationale als auch internationale Studien zur betrieblichen Gesundheitsförde-
rung fokussieren bislang jedoch überwiegend die Verbesserung der physischen Gesund-
heit und richten sich vorwiegend an höher qualifizierte Arbeitnehmer wie Angestellte
und Führungskräfte. Neben der Förderung der körperlichen Gesundheit macht allerdings
der stetige Anstieg der psychischen Erkrankungen die Prävention und Behandlung von
psychischen Beschwerden ebenso notwendig.
Die Förderung der psychischenGesundheit findet in betrieblichenGesundheitsprogram-
men bisher allerdings eine noch zu geringe Beachtung. Ebenso sind betriebliche Gesund-
heitsmaßnahmen, die sich gezielt an geringer qualifizierte, gewerbliche Arbeitnehmer im
Schichtbetrieb richten, nahezu nicht existent.
Ein wesentliches Ziel der vorliegenden Arbeit besteht deshalb darin, den Nachweis
zu erbringen, dass bei gewerblichen Schichtarbeitnehmern ein besonderer Bedarf an be-
trieblicher Förderung der physischen und psychischen Gesundheit vorhanden ist. Hierfür
wurden die Beschwerden und Belastungen von zwei verschiedenen Stichproben analysiert.
Ein weiteres Ziel besteht in der Entwicklung und der Evaluation einer individualisier-
ten, betrieblichen Gesundheitsintervention für Schichtarbeitnehmer. Hierzu wurde eine
Pilotstudie durchgeführt.
Darüber hinaus soll anhand der Untersuchung von Mitarbeitern des technischen
und Verwaltungsdienstes einer norddeutschen Universität gezeigt werden, dass in nicht-
produzierenden Tätigkeitsbereichen ebenfalls die Notwendigkeit für die Implementation
von Gesundheitsmaßnahmen insbesondere zur Förderung der psychischen Gesundheit
besteht.
Um diese Ziele zu erreichen, wurden die physischen und psychischen Beschwerden
von 32 Beschäftigten eines Unternehmens der Automobilzuliefererindustrie zunächst vor
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einer individualisierten Beratungs- und Planungsintervention und anschließend ein halbes
Jahr nach der Intervention erhoben und miteinander verglichen. Zusätzlich wurden in
demselben Werk die arbeitsbezogenen Belastungen und Beanspruchungen von 68 Schicht-
arbeitnehmern und ihren direktenVorgesetzten erfasst.Weiterhin erfolgtemit den gleichen
psychologischen Messinstrumenten wie bei der Gesundheitsintervention eine Analyse der
psychischen Beschwerden von 264 Mitarbeitern des technischen und Verwaltungsdienstes
einer Universität.
Bei allen drei Untersuchungsgruppen konnte ein erheblicher Anteil von Personen mit
deutlichen gesundheitlichen Beschwerden bzw. Arbeitsbelastungen identifiziert werden.
Das spricht für die besondere Notwendigkeit der Implementation von systematischen
Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung mit besonderer Beachtung der psy-
chischen Gesundheit.
Die Ergebnisse sprechen weiterhin für die Wirksamkeit der eingesetzten individuellen
Beratungs- und Planungsintervention und die Verbesserung der Gesundheit der gewerbli-
chen Beschäftigten. Es zeigte sich hierbei unter Anderem, dass die konkrete Planung eines
gesundheitsbezogenen Verhaltens stark mit der Umsetzung dieses Verhaltens zusammen-
hängt. Dementsprechend spielt die Festlegung von konkreten Zielvereinbarungen und
Handlungsplänen eine wichtige Rolle bei der Realisierung des gewünschten Verhaltens.
Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen insgesamt, dass eine individuelle Beratungs- und
Planungsintervention in der Lage ist, innerhalb eines kurzen Zeitraums und unter Auf-
wendung weniger finanzieller Mittel, eine Verbesserung der physischen und psychischen
Gesundheit von gewerblichen Beschäftigten zu erreichen. Um eine langfristige und dau-
erhafte gesundheitliche Verbesserung sicherzustellen und zudem einen wirtschaftlichen
Nutzen zu erreichen, muss betriebliches Gesundheitsmanagement allerdings systematisch
in die Unternehmenskultur der entsprechenden Institution integriert werden.
Schlüsselwörter: Betriebliche Gesundheitsförderung; psychische Gesundheit; Automobil-
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Nahezu täglich werden Pressemitteilungen und Fachartikel veröffentlicht, die den demo-
graphischenWandel in Deutschland thematisieren. Mit demThema der Altersentwicklung
rückt zunehmend die Alterung der Arbeitnehmer in den Fokus der Unternehmen. Gemäß
der Prognosen des Statistischen Bundesamtes (2008) wird sich die Erwerbsbevölkerung
(ohne Zuwanderung) von ca. 50 Millionen in 2008 bis zum Jahr 2030 um ca. 10 Millionen
verringern und der Anteil älterer Beschäftigter wird den Anteil der jüngeren Generationen
bei Weitem überschreiten. Im zweiten Kapitel dieser Arbeit wird dieser Themenkomplex
ausführlicher dargestellt.
Prognosen des Instituts für Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) weisen darauf hin,
dass die Erwerbsbevölkerung bis zum Jahr 2050 insbesondere in den neuen Bundesländern
drastisch sinken sowie altern wird, wobei weder ein starker Anstieg der Erwerbsquoten,
noch eine im langfristigen Durchschnitt hohe Zuwanderung den Rückgang des Erwerbs-
personenpotenzials stoppen können (Fuchs, Söhnlein &Weber, 2008).
Hinzu kommt, dass im Zuge der Erhöhung des Renteneintrittsalters auf 67 Jahre und
des Mangels an Nachwuchskräften, Beschäftigte künftig länger als bisher arbeiten müssen.
Dies bedeutet, dass die Mitarbeiter nicht krankheitsbedingt ausscheiden sollten, sondern
in der Lage sein müssten, bis zum Rentenbeginn produktiv ihre Arbeit auszuführen. Nach
Angaben von Experten zeigen viele Unternehmen allerdings noch nicht die Bereitschaft,
sich dem Thema der betrieblichen Gesundheitsförderung ausführlich zu widmen und
gezielte Fördermaßnahmen zu implementieren. Aktuell bieten in Deutschland lediglich
20% der Unternehmen und Verwaltungen systematische Maßnahmen der betrieblichen
Gesundheitsförderung an. Aber auch die Freiwilligkeit der Teilnahme an Gesundheitsför-
derungsmaßnahmen ist nicht unproblematisch, da die Beschäftigten häufig ihre Freizeit
nicht opfern möchten, um an unbezahlten Gesundheitsschulungen teilzunehmen (Sochert,
2010).
Vor diesem Hintergrund ist es wichtig, nicht nur die Arbeitgeber, sondern ebenfalls
die Arbeitnehmer für das Thema Gesundheit zu sensibilisieren und zu begeistern. Dies
stellt eine Herausforderung insbesondere bei geringer qualifizierten Beschäftigten von
Produktionsunternehmen dar. Eine Herausforderung, die Gegenstand dieser Arbeit ist.
Die in der vorliegenden Arbeit betrachtete Problemstellung behandelt die Gesundheits-
förderung von Schichtarbeitnehmern in einem Unternehmen der Automobilzuliefererin-
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dustrie. Die auszuführende Tätigkeit der betrachteten Zielgruppe erfordert in der Regel kei-
ne fachliche Qualifikation. Bisherige Gesundheitsförderprogramme richten sich überwie-
gend an andere Zielgruppen, wie Angestellte im Dienstleistungsbereich oder insbesondere
Führungskräfte. Betriebliche Gesundheitsförderung bei gewerblichen Schichtarbeitneh-
mern scheint nach einer breitangelegten Literaturanalyse ein bisher eher vernachlässigtes
Thema zu sein. Dies betrifft insbesondere die Förderung der psychischen Gesundheit. Eine
ausführliche Darstellung bisheriger Studien zumThema betriebliche Gesundheitsförde-
rung erfolgt im dritten Kapitel.
Ein Ziel der Arbeit besteht deshalb darin, ein Gesundheitskonzept zu entwickeln und
zu evaluieren, das insbesondere Schichtarbeitnehmer in einem Produktionsbetrieb bei
einer dauerhaften Verbesserung ihrer Gesundheit unterstützt und auf lange Sicht zu ei-
ner Senkung der krankheitsbedingten Fehltage beitragen kann. Nach einer erfolgreichen
Durchführung der Intervention wird der Versuch einer Evaluation unternommen.
Im vierten Kapitel wird zunächst der Vergleich verschiedener aktueller Gesundheits-
theorien und -modelle dargestellt und das für die vorliegende Arbeit am besten geeignete
Modell näher erläutert. Im fünften Kapitel erfolgen die Darstellungen der aus der Theorie
abgeleiteten Fragestellung und Hypothesen der Arbeit. Das entwickelte Gesundheitskon-
zept wird in Kapitel 6 detailliert beschrieben.
Die konzipierte Gesundheitsintervention bestand inhaltlich aus zwei Gesundheits-
Check-Ups (1. Check im April-Mai 2010, 2. Check im September-Oktober 2010) und vier
Gesundheitscoachings (einmal monatlich). Zunächst wurde in einem ersten Check-Up
(Prä-Messung) in Zusammenarbeit mit dem Betriebsärztlichen Dienst des Unternehmens
der physische und psychische Gesundheitszustand der Mitarbeiter erhoben. Nach der an-
schließenden Datenanalyse wurden jedem Teilnehmer in einem individuellen Beratungsge-
spräch die persönlichen Gesundheitswerte mitgeteilt und Empfehlungen zur Verbesserung
der körperlichen und psychischen Gesundheit gegeben. Ferner wurden auf Basis der Emp-
fehlungen individuelle Zielvereinbarungen formuliert, in denen festgehalten wurde, welche
Aktivitäten in der Zeit bis zum zweiten Check-Up von demMitarbeiter zur Verbesserung
der eigenen Gesundheit angestrebt werden (z. B. mehr körperliche Aktivität, Rauchstopp).
In der Zeit bis zum zweiten Check-Up wurden einmal monatlich Gesundheitscoachings
für die Check-Up-Teilnehmer angeboten, in denen zum einen mögliche Hindernisse bei
der Umsetzung der formulierten Ziele besprochen und reduziert wurden, zum anderen
die Realisierung der geplanten Maßnahmen kontrolliert wurde. In dem anschließenden
zweiten Check-Up wurde der Gesundheitszustand bei jedem Teilnehmer erneut erhoben
(Post-Messung), mit den ersten Werten verglichen und das Ergebnis jedem Mitarbeiter
persönlich zurückgemeldet. Im siebten Kapitel erfolgt eine genaue Beschreibung der empi-
rischen Untersuchung und der Stichproben.
Neben den Check-Up-Teilnehmern wurde in dem Kooperationsbetrieb eine weitere
Stichprobe von Schichtarbeitnehmern und ihren Vorgesetzten bezüglich ihrer arbeitsbezo-
genen Belastungen und Beanspruchungen untersucht.
3Eine dritte Stichprobe wurde mit Hilfe einer anonymen Umfrage zu psychischen Be-
schwerden des universitären, technischen und Verwaltungsdienstes untersucht, um weiter-
hin den verstärkten Bedarf für die Förderung der psychischen Gesundheit aufzuzeigen.
Im anschließenden Kapitel 8 werden die Untersuchungsergebnisse vorgestellt und im
darauffolgenden Kapitel diskutiert. Es werden die Grenzen der Untersuchung aufgezeigt
und die aus den Ergebnissen abgeleiteten Empfehlungen für Unternehmen und Forschung
erläutert. Abschließend erfolgt ein kurzer Ausblick.
Nach einer erfolgreichen Durchführung der ersten Pilotrunde wird über eine dauerhafte
Implementation der Gesundheitsförderungsmaßnahme im gesamten Kooperationsbetrieb
entschieden. Diese Arbeit richtet sich jedoch ausschließlich auf die Pilotrunde und nicht
mehr auf eine mögliche Implementation im gesamten Unternehmen.
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In diesemKapitel werden die demographische EntwicklungDeutschlands sowie weiterer
wirtschaftlich und soziodemographisch interessanter Länder Europas und der Welt kurz
umrissen und deren gesellschaftliche und wirtschaftliche Konsequenzen aufgezeigt.
2.1 Entwicklung in Deutschland und deren Konsequenzen
Nachfolgend wird die demographische Entwicklung in Deutschland und die damit verbun-
denen sozialen und wirtschaftlichen Konsequenzen beschrieben.
2.1.1 Demographischer Wandel in Deutschland
Deutschlands Bevölkerung unterliegt einem enormen demographischen Wandel, der die
bisherigen Gesellschaftsstrukturen gravierend verändern wird. Die Babyboom-Generation
der Nachkriegszeit (Deutschland: Mitte der 50er bis Mitte der 60er) altert und mit ihr
verändert sich die ganze Gesellschaft. Während in Deutschland heute noch jeder Dritte
zu den Über-50jährigen gehört, wird 2050 bereits die Hälfte der Bevölkerung zu dieser
Altersgruppe zählen. Jeder dritte Deutsche wird sogar älter als 60 sein. Ferner werden in
Deutschland etwa sieben Millionen weniger Menschen leben. Diese Entwicklung lässt sich
auch durch Zuwanderungen nicht verhindern, sondern maximal abmildern (Statistisches
Bundesamt, 2009).
Eine nach den Babyboomern einsetzende geringe Geburtenrate (sogenannter Pillen-
knick) führt zusammen mit einer zunehmenden durchschnittlichen Lebenserwartung
(u. a. durch verbesserte Ernährung und Gesundheitsversorgung) dazu, dass der Anteil der
Über-65jährigen in Relation zu den Unter-20jährigen im Jahre 2060 mehr als doppelt so
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groß sein wird. Darüber hinaus wird schätzungsweise jeder Siebte (14%) älter als 80 sein
(s. Abb. 2.1 und 2.2; Fuchs, Söhnlein &Weber, 2008; Statistisches Bundesamt, 2009).
Die Entwicklung des Altersaufbaus für die Jahre 1910 bis 2060 ist in Abbildung 2.3 dar-
gestellt. Deutlich zu sehen ist im Jahr 1910 die klassische Bevölkerungspyramide, die durch
eine hohe Anzahl jüngerer Personen gekennzeichnet ist und bis zum höheren Alter durch
die damalige erhöhte Sterblichkeit kontinuierlich abnimmt. Vierzig Jahre später, im Jahr
1950, zeigt die Pyramide bereits deutliche Einkerbungen, die durch die beiden Weltkrie-
ge sowie die Weltwirtschaftskrise Anfang der 1930er Jahre zu erklären sind (Statistisches
Bundesamt, 2009).
Der Aufbau der aktuellen Form des Altersaufbaus wird u. a. als zerzauste Wettertanne
bezeichnet, bei der die mittleren Altersklassen (Mitte 30 bis Mitte 50) besonders stark
vertreten sind und lediglich ca. 19% zu den Unter-20jährigen zählen. Bis zum Jahr 2060
werden diese stark besetzten Jahrgänge der Babyboom-Generation immer älter werden
und entsprechend immer weiter Richtung 100 Jahre wandern. Gleichzeitig werden bedingt
durch die niedrige Geburtenrate verhältnismäßig wenig jüngere Jahrgänge nachkommen.
Zu betonen ist besonders, dass nach Prognosen des Statistischen Bundesamtes (2009)
im Jahr 2060 doppelt so viele 70Jährige leben werden wie Kinder neu geboren werden. Auf
diese Weise nimmt die ursprüngliche Bevölkerungspyramide (1910) über den Altersbaum
Tanne (1950) eine neue Form an, die 2060 bereits als Altersbaum Pappel bezeichnet werden
könnte.
Dieser Altersbaum ist dadurch gekennzeichnet, dass er keine wirklichen Höhepunkte
mehr besitzt und die Anzahl der 70- bis 100Jährigen deutlich gestiegen ist (s. Abb. 2.3).































Abb. 2.1: Bevölkerung in Deutschland nach Altersgruppen in 2008 (eigene Darstellung nach
Statistisches Bundesamt, 2009)
2.1 Entwicklung in Deutschland und deren Konsequenzen 7
Abb. 2.2: Bevölkerung nach Altersgruppen: Vergleich 2008 und 2060 (eigene Darstellung
nach Statistisches Bundesamt, 2009)
Elterngeneration nur zu zwei Drittel ersetzt. Trotz unterstellter Nettozuwanderungen von
200.000 Personen pro Jahr beginnt die deutsche Bevölkerung sich etwa ab 2010 zusätzlich
zu verringern: 2025 wird sie nur noch 82 Millionen betragen (aktuell 82,5 Mio.) und bis
2050 sogar auf 75 Millionen zurückgehen (Statistisches Bundesamt, 2009). Das bedeutet,
dass es künftig eine insgesamt deutlich ältere Gesellschaft geben wird.
2.1.2 Folgen für die sozialen Sicherungssysteme in Deutschland
Nachfolgend werden kurz die Folgen des demographischen Wandels für die gesetzliche
Rentenversicherung sowie die Kranken- und Pflegeversicherung dargestellt, da die Funkti-
onsfähigkeit der sozialen Sicherungssysteme stark durch die demographische Entwicklung
beeinflusst wird und bereits heute nicht mehr gewährleistet zu sein scheint.
Gesetzliche Rentenversicherung. Besondere Konsequenzen hat die Altersentwick-
lung für die gesetzliche Rentenversicherung, welche auf einem Umlagesystem basiert. Dies
bedeutet, dass die eingezahlten Beiträge der erwerbstätigen Beitragszahler direkt für die Fi-
nanzierung der erbrachten Leistungen der Beitragsempfänger verwendet werden. Das Um-
lagesystem funktioniert unter der Prämisse, dass die Einnahmen gegenüber den Ausgaben
über einen langen Zeitraum konstant bleiben. Durch die gravierenden demographischen
Veränderungen ist die gesetzliche Rentenversicherung genötigt, ihr Umlageverfahren zu
restrukturieren, da zukünftig anteilsmäßig wenige jüngere Erwerbstätige die Rente von
verhältnismäßig vielen Pensionären werden tragen müssen. Aufgrund der steigenden Le-
benserwartung wird die gesetzliche Rentenversicherung zusätzlich auch für immer länger
werdende Zeiträume Renten zahlen müssen (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2010).
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Abb. 2.3: Altersaufbau der Bevölkerung in Deutschland 1910 bis 2060 (Statistisches Bundes-
amt, 2009, S. 15)
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Ferner verknappen niedrige Geburtenraten das Angebot an Erwerbspersonen. Dieses
Problem verschärft sich durch die im internationalen Vergleich langen Ausbildungszei-
ten in Deutschland, die sich teilweise bis Anfang 30 hinziehen. Während 2005 noch 100
Menschen im Alter von 20-59 Jahren für 44 Pensionäre (ab 60 Jahren) arbeiteten, wird
die gleiche Altersgruppe 2050 bereits für 78 Rentner arbeiten (Statistisches Bundesamt,
2008). Aus diesem Grund wird – neben den erhöhten Beiträgen – ab dem Jahr 2012 das
Renteneintrittsalter schrittweise von 65 auf 67 Jahre angehoben. Diese Anhebung gilt für
alle Versicherten, die ab 1947 geboren wurden (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2010).
Durch die Anhebung des Renteneintrittsalters auf 67 Jahre werden zusätzlich ein bis zwei
Millionen potenzielle Erwerbspersonenmehr auf demArbeitsmarkt erwartet (Statistisches
Bundesamt, 2009).
Gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung. Die niedrige Geburtenrate und die
dadurch künftig verringerte Zahl der Beitragszahler wird ebenso Folgen für das Umlage-
system der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung haben. Durch den Anstieg der
Lebenserwartung werden zukünftig mehr ältere Personen leben, die zudem länger leben
werden. Dies zieht höhere Gesundheitsausgaben nach sich, die für einen 60Jährigen bereits
mehr als doppelt so hoch sind als die eines 20Jährigen. Diese Entwicklungen resultieren
schließlich ebenfalls in einem Anstieg der Beitragssätze (Arnds & Bonin, 2002).
2.1.3 Wirtschaftliche Konsequenzen für Deutschland
Die demographische Entwicklung führt zur gewaltigen Verringerung des Erwerbsperso-
nenpotenzials in Deutschland. In den nächsten fünfzig Jahren wird sich die Zahl der
Erwerbstätigen, welche Personen zwischen 20 und 59 Jahren umfasst, um rund 27% verrin-
gern. Bereits jetzt drängen ca. 30% weniger Menschen pro Jahrgang auf den Arbeitsmarkt
als noch vor fünf Jahren. Ohne Zuwanderung wird die Erwerbsbevölkerung von ca. 50
Millionen in 2008 auf 48 Millionen in 2015 sinken und im Jahr 2030 bereits nur noch ca.
42-43 Millionen betragen. Nach der oberen Schätzung werden (bei einer Zuwanderung
von 200.000) im Jahr 2060 sogar nur noch 36Millionen Personen im erwerbsfähigen Alter
erwartet (Untergrenze 33 Mio.). Trotz einer umfassenden Mobilisierung aller verfügbaren
Arbeitskräfte sollten der deutschen Wirtschaft damit mindestens 10 Millionen Arbeits-
kräfte fehlen. Weder ein starker Anstieg der Erwerbsquoten noch eine im langfristigen
Durchschnitt hohe Zuwanderung können diesen Rückgang des Erwerbspersonenpotenzi-
als aufhalten (Fuchs, Söhnlein &Weber, 2008; Statistisches Bundesamt, 2009).
Besonders hervorzuheben ist die Altersstruktur der künftigen Erwerbsbevölkerung zwi-
schen den Jahren 2017 und 2024: die beiden Altersgruppen der 30- bis 49Jährigen sowie
der 50- bis 65Jährigen werden jeweils 40% des Erwerbspersonenpotenzials bilden und nur
noch 20% werden unter 30 Jahre alt sein. Diese Zusammenstellung bleibt bis 2060 auch
nach einigen Schwankungen relativ stabil, so dass die künftigen Erwerbstätigen zu einem
Großteil aus Über-50jährigen bestehen werden (Statistisches Bundesamt, 2009).
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Der Rückgang des Erwerbspersonenpotenzials wird sich voraussichtlich in einer ver-
ringerten gesamtwirtschaftlichen Leistung und einem starken Arbeitskräftemangel nie-
derschlagen. Den drohenden Schwierigkeiten können Unternehmen auf verschiedene
Arten begegnen. Grundsätzlich bieten sich vier Strategiefelder der Personalentwicklung im
Wettbewerb um qualifizierte Mitarbeiter an: Akquise, Ausbildung, Qualifizierung sowie
Mitarbeiterbindung (Brandt, Brunken & Gehrke, 2010).
Ferner wird durch den demographischen Wandel der Erwerbsbeteiligung von Frauen
eine größere Bedeutung zukommen hinsichtlich derWiedereingliederung nach einer Fami-
lienpause sowie Ansätzen, die Beruf und Familie besser miteinander vereinbaren. Ebenso
wird die Erwerbsbeteiligung von Arbeitnehmern mit Migrationshintergrund eine größe-
re Rolle spielen. Bezüglich der Ausbildung stellen u. a. duale Ausbildungswege eine gute
Möglichkeit dar, um Praxisnähe herzustellen ohne die Ausbildung unnötig zu verlängern.
Somit können zukünftige Absolventen besser auf das Arbeitsleben vorbereitet werden und
benötigen geringere Einarbeitungszeiten (für weitere Ansätze s. Tab. 2.1; Brandt, Brunken
& Gehrke, 2010).
Da das Durchschnittsalter der Erwerbsbevölkerung künftig jedoch weiter ansteigt, wird
ein besonders starker Fokus auf der Erwerbsbeteiligung älterer Arbeitnehmer liegen. Hier-
bei wird die Wiedereingliederung älterer Personen, aber auch gezielt der Erhalt der Ar-
beitsfähigkeit älterer Mitarbeiter im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung viel
stärker als bisher zum Tragen kommen (Brandt, Brunken & Gehrke, 2010). Denn obwohl
immer mehr Menschen in Deutschland über 60 Jahre alt werden und zukünftig länger
arbeiten sollen, sind aktuell noch relativ wenige Personen dieser Altersgruppe unter den
Erwerbstätigen vertreten. Viele Arbeitnehmer scheiden bereits lange vor dem gesetzli-
chen Renteneintrittsalter aus dem Berufsleben aus. Gründe dafür liegen in der Zunahme
von körperlichen Krankheiten wie Muskel-Skelett-Erkrankungen, aber auch von psychi-
schen Störungen (BKK Bundesverband, 2008). Aus diesem Grund ist es für Unternehmen
notwendig, das fachliche Potenzial, aber insbesondere auch die Gesundheit ihrer älteren
Arbeitnehmer zu erhalten und zu verbessern (Brandt, Brunken & Gehrke, 2010).
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Tab. 2.1:Übersicht zu Ansätzen der Mitarbeitergewinnung für Unternehmen (Brandt, Brun-
ken & Gehrke, 2010, S. 28)
Strategie Handlungsempfehlung Maßnahmen
Akquise
Erwerbsbeteiligung von Frauen - Wiedereingliederung nach einer    
  Familienphase
- Vereinbarkeit von Familie und Beruf




delle, Unterstützung bei der Kinderbetreuung, 
speziﬁsche Praktikumsangebote
Erwerbsbeteiligung von Älteren - Wiedereingliederung älterer Arbeits-   
  kräfte







- Stärkere Einbindung in den Arbeits-
  markt
Information über die Bedeutung der Erwerbs-
beteiligung, speziﬁsche Qualiﬁzierungsmaß-
nahmen, Begleitung des Berufseinstiegs
Erwerbsbeteiligung von Geringer-
qualiﬁzierten
- Arbeitsplatzrelevante Qualiﬁzierung Abstimmung von Qualiﬁzierungsansprüchen, 
Erleichterung des Berufseinstiegs, fachspezi-
ﬁsche Einarbeitung
Attraktivität von Standorten, 
Branchen und Unternehmen
- Steigerung der Unternehmens-
  attraktivität
- Steigerung der Attraktivität der Branche
- Verbesserung der Standortattraktivität
Darstellung der eigenen Stärken, Unterstützung 
von Imageinitiativen, Arbeit in Netzwerken, 
Unterstützung von Maßnahmen zur Steigerung 
der Standortattraktivität
Ausbildung
Duale Ausbildung - Ausbau der dualen Ausbildung
- Ausbau von Kooperationen
Anpassung des Angebotes an eigene Bedarfe, 
Einstiegserleichterung, Kooperation mit 
(Berufs-)Schulen, betriebliche Kooperationen
Hochschulausbildung - Kommunikation der Bedarfe
- Förderungsmaßnahmen
Attraktivitätssteigerung technischer Berufe, 
Kooperation mit Hochschulen und Instituten, 




Qualiﬁzierung und Weiterbildung 
von Mitarbeitern
- Innerbetriebliche Bedarfsdeckung
- Unterstützung von Mitarbeiterkarrieren
- Betriebsinternes Wissensmanagement
Systematische Qualiﬁzierung, Zusammenarbeit 
mit Bildungseinrichtungen, Überbetriebliche 
Kooperationen, Laufbahnplanungen, Unterstüt-






- Steigerung der Mitarbeiterzufriedenheit Durchführung von Einzelgesprächen, Durchfüh-
rung von Gruppengesprächen/-aktionen, Wert-
schätzung von Mitarbeitern, Führungsverhalten
Finanzielle Anreize - Finanzielle Anreize
- Betriebliche Sozialleistungen
Überdurchschnittliche Entlohnung, übertarif-
licher Urlaub, Prämienzahlungen, Unterstützung 
der Altersvorsorge
2.1.4 Konsequenzen für Schichtarbeit
Der demographische Wandel hat ebenso Konsequenzen für die Gestaltung von Nacht-
und Schichtarbeit. Jeder Vierte im Alter von 35-44 Jahren ist in Schichtarbeit tätig. Cir-
ca 23% der 45- bis 54Jährigen und jeder Sechste der 55- bis 64Jährigen arbeiten noch in
Schicht. Mit steigendemAlter können sich die Beschäftigten schlechter an die wechselnden
Arbeitszeiten anpassen. Durch den veränderten Schlaf-Wach-Rhythmus fällt insbesonde-
re die Nachtarbeit zunehmend schwerer. „Ein Problem ist sicherlich die zunehmende
Schlaffragmentierung, die graduelle Reduktion der Tiefschlafphasen und die zunehmende
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Weckbereitschaft“ (Beermann, 2009, S. 74). Zunehmende Müdigkeit während der Arbeit
und Schlafstörungen sind die Konsequenzen. Um die Gesundheit und Produktivität insbe-
sondere von älteren Schichtarbeitnehmern zu halten, ist daher eine Dosierung der Belas-
tung notwendig, die u. a. durch wenige eingestreute Nachtschichten und die Vermeidung
komprimierter Arbeitszeiten erreicht werden könnte (Beermann, 2009).
2.2 Entwicklung in Europa und deren Konsequenzen
Im Folgenden wird kurz der demographische Wandel in Europa und dessen gesellschaftli-
che und wirtschaftlichen Folgen aufgezeigt.
2.2.1 Demographische Entwicklung in europäischen Ländern
In Europa ähnelt die prognostizierte demographische Entwicklung der der Bundesrepublik
Deutschland. Die von Kupiszewski, Bijak und Nowok (2006) zusammengetragenen An-
gaben zu 42 europäischen Ländern (basierend auf der Projektion der Vereinten Nationen
von 2005) prognostizieren für die Gesamtpopulation Europas einen Abfall der Bevölke-
rungsstärke von 808 Millionen in 2005 auf 763 Millionen in 2050 (entspricht -5,6%). Im
Kontrast dazu wird der Anteil über 65jähriger Personen ebenso europaweit gravierend
steigen.
Abbildung 2.4 zeigt die Zunahme der Kohorte der Über-65jährigen ausgehend von dem
Jahr 2005. Gegenüber dem Jahr 2005 wird bis 2050 schätzungsweise ein Zugewinn von
38,5 Millionen der 65-79Jährigen (+41%) und 40,6 Millionen der Über-80jährigen (+155%)
erwartet (Kupiszewski, Bijak &Nowok, 2006). Im Jahr 2060 werden in der EU-27 sogar fast
dreimal so viele Menschen über 80 Jahre alt sein wie in 2008, da die Zahl der Sterbefälle
ab 2015 die Zahl der Geburten übersteigen wird (Eurostat, 2008).
Trotz des generellen Rückgangs der Gesamtpopulation Europas zeigt die nähere Betrach-
tung der einzelnen Mitgliedsländer Unterschiede in der demographischen Entwicklung:
Während für 13 Mitgliedstaaten bis 2060 ein Bevölkerungsanstieg vorausgesagt wird, wird
für 14 weitere Mitgliedstaaten ein Bevölkerungsrückgang prognostiziert. Den Schätzungen
zufolge werden die stärksten Zuwächse in Zypern (+66%), Irland (+53%), Luxemburg
(+52%), dem Vereinigten Königreich (+25%) und Schweden (+18%) zu verzeichnen sein.
Die stärksten Rückgänge werden für die Länder Bulgarien (-28%), Lettland (-26%), Litauen
(-24%), Rumänien (-21%) und Polen (-18%) angenommen. Im Jahre 2060 werden dem-
nach die folgenden fünf Mitgliedstaaten diejenigen mit den höchsten Bevölkerungszahlen
sein: Vereinigtes Königreich (77 Millionen), Frankreich (72 Millionen), Deutschland (71
Millionen), Italien (59 Millionen) und Spanien (52 Millionen) (Eurostat, 2008).
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Abb. 2.4: Zunahme der über 65jährigen Bevölkerung in Europa 2005-2050 (eigene Darstel-
lung nach Kupiszewski, Bijak & Nowok, 2006)
2.2.2 Konsequenzen für die europäische Erwerbsbevölkerung
Den Prognosen von Eurostat (2008) zufolge werden in den Mitgliedsstaaten der EU-27
im Jahre 2006 ca. 30% der Bevölkerung über 65 Jahre alt sein. Diese Entwicklung hat
selbstverständlich auch Konsequenzen für die Erwerbsbevölkerung. Nach den aktuellen
Projektionen werden im Jahr 2060 nur zwei Personen im arbeitsfähigen Alter auf jeweils
eine Person im Alter von über 65 kommen. Im Jahr 2008 betrug dieses Verhältnis noch
Vier zu Eins.
Tabelle 2.2 zeigt die relative Entwicklung der Erwerbsbevölkerung in der EU-15. Deutlich
zu sehen ist, dass in 11 der 15 Mitgliedsländer die Erwerbsbevölkerung bis zum Jahre 2025
gegenüber den Vorjahren deutlich abnimmt und damit zu einer Reduktion der Gesamter-
werbsbevölkerung von -4,4% gegenüber dem Jahr 2010 führt (Eurostat, 2008).
Abbildung 2.5 zeigt die prognostizierte Entwicklung der Erwerbsbevölkerung in Europa
für die Jahre 2007 bis 2020 sowie 2020 bis 2060 getrennt nach den Mitgliedsländern der
EU-27. Die Abbildung zeigt, dass in 10 Ländern der EU-27 bereits bis zum Jahr 2020 ein
Rückgang der Erwerbsbevölkerung zu erwarten ist. Bei den restlichen 17 Mitgliedsstaaten,
darunter auchDeutschland, wird bis zum Jahr 2020 zunächst noch ein Anstieg des Erwerbs-
personenpotenzials prognostiziert. Diese Zunahme liegt aber bei den meisten Ländern
unter 10%. Die stärkste Zunahme der Erwerbsbevölkerung wird für die Mitgliedsländer
Luxemburg, Estland, Irland und Zypern angenommen. Für die gesamte EU-27 ergibt sich
damit bis zum Jahr 2020 zunächst noch ein leichter Anstieg des Erwerbspersonenpotenzials
von circa 6% (European Commission, 2009).






















































































Abb. 2.5: Veränderungen der Erwerbsbevölkerung in der EU-27 bis 2020 und 2060 im Ver-
gleich zu 2007 in % (European Commission, 2009, S. 56)
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Tab. 2.2: Relative Entwicklung der Erwerbsbevölkerung in der EU-15 der Jahre 1995-2025
in % (eigene Darstellung nach Eurostat, 2008)
1995-2000 2000-2010 2000-2010
Belgien 3,9 2,9 -5,4
Dänemark 2,8 1,5 -0,5
Deutschland 2,4 4,6 -6,6
Finnland 0,9 1,0 -5,6
Frankreich 6,0 6,2 -3,2
Griechenland 6,1 4,3 -1,0
Großbritannien 3,2 4,6 -2,5
Irland 9,1 11,2 0,1
Italien 3,3 1,4 -7,5
Luxemburg 8,3 9,6 4,6
Niederlande 5,4 5,7 -1,3
Österreich 2,2 5,8 -3,0
Portugal 4,4 4,6 1,0
Schweden -1,2 1,0 1,3
Spanien 5,9 4,1 -6,6
EU-15 3,8 4,3 -4,4
In den Jahren 2020 bis 2060 kommen die geburtenstarken Jahrgänge in das Rentenalter
und scheiden aus demErwerbsalter aus, so dass in denmeistenMitgliedstaaten (20 Länder)
ein Rückgang des Erwerbspersonenpotenzials erwartet wird. Die stärksten Rückgänge von
bis zu 41% zeigen sich für die Länder Litauen (-41%), Rumänien (-39%), Lettland, Bulgarien
sowie Slowakei (jeweils ca. -38%). Zuwächse der Erwerbsbevölkerungwerden in den sieben
Mitgliedsländern Frankreich, Norwegen, Schweden, zeitigt ins Königreich, Luxemburg,
Irland und Zypern erwartet. Insgesamt wird damit für die EU-27 ein Gesamtrückgang von
circa 14% für die Jahre 2020 bis 2060 prognostiziert (European Commission, 2009).
„Die EU ist eine rohstoffarme Region, deren Wirtschaftskraft vor allem auf ihre Inno-
vationsfähigkeit und das Know-how der Arbeiter zurückzuführen ist. Daher könnte der
Arbeitskräftemangel erhebliche Folgen haben. Berechnungen der Europäischen Kommissi-
on zu Folge wird sich die jährliche Zuwachsrate des Bruttoinlandsprodukts 2030 bis 2050
halbieren. Ohne die Deckung des Arbeitskräftebedarfs ist auch die Konkurrenzfähigkeit
der EU in der globalen Wirtschaft bedroht“ (Kaden, 2009, S. 18).
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2.3 Entwicklung in derWelt und deren Konsequenzen
Nachfolgend wird der demographische Wandel der Welt zunächst global beschrieben und
die Folgen des Wandels aufgezeigt. Anschließend wird die Situation der Länder USA,
Japan, Brasilien, Russland, Indien und China aufgrund ihrer wirtschaftlich und sozial
unterschiedlichen Situation näher beschrieben.
2.3.1 Demographische Entwicklung in derWelt
Vor 2000 Jahren wurde die Erde erst von etwa 300MillionenMenschen bewohnt. Heutzuta-
ge leben allein in der EU mit ca. 738 Millionen bereits mehr als doppelt so viele Menschen
(DSW, 2009).
Seit Mitte des 17. Jahrhunderts ist die Bevölkerung weltweit enorm gewachsen. Während
im Jahre 1950 noch ca. 2,5 Milliarden Menschen lebten, sind es 60 Jahre später bereits über
6,8 Milliarden. Gegenwärtig nimmt die Weltbevölkerung jährlich um ca. 76 Millionen zu,
so dass nach den Prognosen der United Nations (2008) die weltweite Bevölkerungsanzahl
2050 bereits 9,4Milliarden betragen soll. Gemessen amGesamtwachstumwächst der Anteil
der älteren Bevölkerung verhältnismäßig schnell an.
Während die durchschnittliche Lebenserwartung global stetig zunimmt (von 46,6 Jahre
in 1950 auf 75,5 Jahre in 2050), nimmt die Geburtenrate in vielen Ländern weiter ab. Bereits
jetzt liegt die Fertilitätsrate in praktisch allen Industrienationen unter dem Reproduktions-
niveau. In weniger entwickelten Ländern hat der Rückgang der Geburtenrate zwar später
begonnen, geht aber schneller voran als in den weiter entwickelten Regionen (UN, 2008;
UN, 2009).
Durch den demographischen Wandel, gerät das Gleichgewicht zwischen jungen und
alten Leuten durcheinander. In den weiter entwickelten Regionen übersteigt der Anteil
Älterer bereits heute schon den der Jüngeren (0-14 Jahre: 16,5% und >60 Jahre: 21,8%). Bis
2050 wird erwartet, dass der Anteil der älteren Bevölkerung sogar mehr als doppelt so groß
ist wie der der Kinder (0-14: 15,4% und >60: 32,6%). In den weniger entwickelten Regionen
gehen Veränderungen der Altersverteilung langsamer voran, werden sich in den nächsten
Dekaden aber beschleunigen (UN, 2009).
Abbildung 2.6 zeigt die prognostizierte Bevölkerungsentwicklung in den sechs großen
Regionen Europa, Nordamerika, Asien, Afrika, Lateinamerika und Ozeanien (u. a. Austra-
lien und Neuseeland) für den Zeitraum von 2009 bis 2050 (Einteilung nach der UN). Zu
erkennen ist, dass sich der Anteil der Über-65jährigen von insgesamt 512Millionen in 2009
auf 1,487 Milliarden in 2050 nahezu verdreifachen wird (Faktor 2,9). Für den Altersmedian
bedeutet dies einen prognostizierten Anstieg von 29,1 Jahren in 2010 auf 38,4 Jahre in 2050
(UN, 2008). Momentan liegt der Altersmedian in den weniger entwickelten Ländern 13
Jahre niedriger als bei den weiter entwickelten Regionen (UN, 2009).
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Abb. 2.6: Regionale Bevölkerungsentwicklung in Europa, Nordamerika, Asien, Afrika, La-
teinamerika und Ozeanien im Vergleich 2009-2050 (eigene Darstellung nach UN,
2009)
Nach einem jahrhundertlangen, stetigenWachstum wird nach mittlerenWachstumspro-
gnosen angenommen, dass die globale Bevölkerungszahl ab 2070 aufgrund einer sinkenden
Fertilitätsrate schließlich wieder abnimmt (UN, 2009).
2.3.2 Konsequenzen für die Erwerbsbevölkerung in derWelt
Zur Veranschaulichung der Effekte des demographischen Wandels auf die Erwerbsbevöl-
kerung können die beiden Kennzahlen Abhängigkeitsquotient sowie Altersabhängigkeits-
quotient verwendet werden.
Der Abhängigkeitsquotient ist ein gängiges Maß zur Angabe des potenziellen Bedürfnis-
ses nach sozialer Betreuung. Er drückt aus, wie viele Personen im arbeitsfähigen Alter auf
Personen im nicht-erwerbsfähigen Alter kommen (bezogen auf 100 Personen). Aufgrund
der meist längeren Ausbildungszeiten wird das Erwerbsalter in Industriestaaten eher zwi-
schen 20 und 65 Jahren angesetzt, in weniger entwickelten Ländern von 15 bis 65 Jahren.
Hinter dem Begriff Abhängigkeitsquotient verbirgt sich der Gedanke, dass Personen unter
15 und über 65 Jahre in einer gewissen Art undWeise abhängig von der arbeitenden Bevöl-
kerung sind, da sie direkt oder indirekt familiäre, soziale oder finanzielle Unterstützung
von der Erwerbsbevölkerung erhalten (Kinsella & Gist, 1995; zitiert nach UN, 2009). Al-
lerdings stellt der Abhängigkeitsquotient lediglich eine grobe Schätzung der eigentlichen
Belastung einer Gesellschaft dar, da nicht alle Kinder oder älteren Personen Unterstützung
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benötigen und nicht alle Erwerbsfähigen (in)direkte Unterstützung geben (Täuber, 1992,
zitiert nach UN, 2009).
Global gesehen, hat sich der Abhängigkeitsquotient seit 1950 verringert, er soll sich aber
künftig aufgrund des enormen Anstiegs älterer Personen wieder vergrößern. Bis 2050 wird
mit einem Quotienten von 56 gerechnet, d. h. 56 Personen im abhängigen Alter kommen
auf 100 Personen im Erwerbsalter. In weiter entwickelten Ländern wird der Anstieg des
Quotienten bereits früher erwartet: von 48 in 2009 über 58 in 2025 und schließlich zu 71 in
2050 (zum Vergleich Deutschland: 89 in 2050) (Statistisches Bundesamt, 2009; UN, 2009).
Konkret wird nach Prognosen der UN (2009) eine Verdoppelung des Abhängigkeitsquo-
tienten in den Regionen Afrika, Europa, Nordamerika und Ozeanien erwartet. In Asien
wird sich der Quotient nahezu verdreifachen und in Lateinamerika samt Karibik sogar
mehr als verdreifachen. Doch obwohl sich der globale Quotient bis 2050 augenscheinlich
kaum zu verändern scheint, wird er sich inhaltlich enorm ändern: Während Kinder den
bisher größeren Anteil der abhängigen Bevölkerung bildeten, werden zukünftig die Anteile
der Kinder und der Rentner nahezu gleich sein (UN, 2009).
Der Altersabhängigkeitsquotient (auch Altenquotient) bezeichnet das Verhältnis der wirt-
schaftlich abhängigen älteren Bevölkerung ab 65 Jahren zu 100 Personen im Erwerbsalter
(in der Regel 15-64 Jahre). Insbesondere ein Anstieg des Altersabhängigkeitsquotienten
bedeutet, dass eine hohe Anzahl potenzieller älterer Versorgungsempfänger (bezüglich des
Gesundheits- und Rentensystems) von einer geringen Zahl von potenziellen Erwerbstäti-
gen unterstützt werden (UN, 2009).
Dieser Trend bedeutet eine größere Belastung für die arbeitende Bevölkerung. Diese








Abb. 2.7: Abhängigkeitsquotient: Welt und Entwicklungsregionen, 1950-2050 (UN, 2009,
S. 18)
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ner längeren Erwerbszeit wider, die zur Stabilität des Renten- und Gesundheitssystems
beitragen sollen. Ein starker Anstieg des Altersabhängigkeitsquotienten hat hierbei noch
größere Implikationen als der des Abhängigkeitsquotienten, da die Versorgung von älteren
Personen aufgrund der stärkeren Inanspruchnahme des Gesundheits- und Pflegesystems
größere Kosten verursacht als ein gleicher Anstieg der jungen abhängigen Bevölkerung.
Ferner stellt die Finanz- undWirtschaftskrise, die 2007 begonnen hat und in den folgenden
Jahren voll zum Tragen kam, eine zusätzliche Belastung für das Rentensystem sowie die
Rentenleistungen von vielen Erwerbstätigen nahe des Rentenalters dar (UN, 2009).
2.3.3 Entwicklung in den USA und Japan
Nachfolgend wird kurz die demographische Entwicklung in den USA und Japan als zwei
wirtschaftlich und technologisch bedeutsame Länder beschrieben.
USA. Die USA stellen eines der drei bevölkerungsstärksten Länder der Welt dar und
umfassen ca. 4,6% der Gesamtbevölkerung (Shrestha, 2006). Wie für einige andere Länder
wird für die USA zukünftig ein Bevölkerungswachstum prognostiziert, da sich u. a. die Ge-
burtenrate von 2,1 Kindern pro Frau auf dem notwendigen Reproduktionsniveau befindet.
Zusammen mit den Zuwanderungsraten von ca. einer Million Personen pro Jahr, wird die
amerikanische Bevölkerung von derzeit ca. 307 Millionen auf ca. 439 Millionen in 2050
anwachsen (DSW, 2009).
Im Vergleich zu Deutschland scheint die amerikanische Bevölkerung weniger schnell zu
altern. Während das mediane Alter in Deutschland bereits heute schon 44,3 Jahre beträgt
(USA: 36,6), wird in den Vereinigten Staaten sogar in 40 Jahren das mediane Alter mit 41,7
geringer prognostiziert (UN, 2008).
Auch wenn die künftige Bevölkerungsentwicklung in den USA etwas anders verläuft als
z. B. in Deutschland, so hat der demographischeWandel dennoch weitreichende wirtschaft-
liche und gesellschaftliche Folgen. Ebenso wie für Deutschland wird es bei dem amerikani-
schen Rentenversicherungssystem ein Ungleichgewicht zwischen den Beitragszahlern und
-empfängern geben. Der Anstieg der Bevölkerungszahl bei gleichzeitig geringer Alterung
bedeutet allerdings, dass das Angebot an arbeitsfähigen Personen weiterhin leicht steigen
wird. Die wirtschaftliche Produktivität und Innovationskraft werden voraussichtlich im
Wesentlichen erhalten bleiben (Shrestha, 2006).
Japan. Für Japan wird im Gegensatz zu den USA ein anderer Trend bis 2050 prognos-
tiziert, welcher besonders auffällig ist. Laut der Definition der United Nations ist Japan
seit 2005 weltweit die erste „super-alte Gesellschaft“ (super-aged society) der Welt. "Keine
Gesellschaft ist in den letzten Jahren so schnell gealtert, die Lebenserwartung gehört zu den
höchsten derWelt. Nirgendwo sonst ist der Anteil der älterenMenschen höher. Gleichzeitig
gehört die Geburtenrate zu den niedrigsten der Welt, die Bevölkerung beginnt bereits zu
schrumpfen"(Bundesministerium für Wirtschaft und Technologie, 2010, S. 1).
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Seit den 1960er Jahren sinkt in Japan die Fertilitätsrate stetig und befindet sich mittler-
weile mit 1,4 Kindern pro Frau unter dem Reproduktionsniveau, so dass – ohne stärkere
Zuwanderungen – künftig ein starker Bevölkerungsrückgang zu erwarten ist (van de Kaa,
1987; Swiaczny & Schulz, 2009; DSW, 2009). Während 2009 noch ca. 128 Millionen Men-
schen in Japan lebten, werden im Jahre 2050 nur noch ca. 95 Millionen erwartet. Dies
bedeutet einen Bevölkerungsrückgang von circa 25% (s.a. Abb. 2.8 und 2.9; DSW, 2009).
Zusätzlich altert die Bevölkerung früher als in anderen Ländern, so dass laut UN (2008)
der Altersmedian bereits heute schon bei ca. 44,7 Jahren liegt (2050: 55,1 Jahre).
Die im Jahre 2007 begonnene Verrentung der ca. sieben Millionen Babyboomer trägt,
wie in Deutschland und denUSA, zu einer Belastung der Rentenkassen bei.Wirtschaftliche
Konsequenzen des demographischen Wandels werden ferner darin erwartet, dass Japan
als ein starker Exporteur durch den Rückgang der arbeitenden Bevölkerung nicht mehr
genügend produzieren kann, da junge Fachkräfte fehlen. Um dem entgegen zu wirken,
versucht die japanische Regierung bereits seit einiger Zeit mit erheblichen Anstrengungen
die Zahl der Geburten zu fördern. Dieser Versuch ist bisher jedoch erfolglos geblieben
(Coulmas, 2007).
2.3.4 Entwicklung und Konsequenzen in den BRIC-Ländern
Die Betrachtung der BRIC-LänderBrasilien,Russland, Indien undChina zeigt signifikante
Unterschiede hinsichtlich der absoluten und relativen Bevölkerungsentwicklung in den
nächsten Jahrzehnten (UN, 2009).
Das Modell desDemographischen Übergangs, welches auf den Ansätzen von Landry und
Notestein beruht, beschreibt modellhaft den Übergang von hohen zu niedrigen Strebe-
und Geburtenraten sowie der daraus resultierenden Bevölkerungsentwicklung und bietet
auf diese Weise eine geeignete Kategorisierung (s. Abb. 2.8, Hradil 2006).
Indien befindet sich gemäß des Modells am Anfang der Phase 3, die sich dadurch kenn-
zeichnet, dass die Geburtenrate und das Bevölkerungswachstum sinken. Brasilien und
China befinden sich wiederum bereits in Phase 4: niedrige Sterbe- und Geburtenrate sowie
geringes Bevölkerungswachstum, das kaum Schwankungen unterliegt. Russland hingegen
hat sogar bereits Phase 5 erreicht, in der die Geburtenrate unter das Reproduktionsniveau
gesunken ist und die Bevölkerung abnimmt. Zu betonen ist ferner, dass voraussichtlich
2030 Indien als bevölkerungsreichstes Land der Erde anstelle von China treten wird (UN,
2009).
In Abhängigkeit der Populationsentwicklungen in den einzelnen Ländern sowie der Zu-
nahme der Kohorte der Über-65jährigen zeigen sich unterschiedliche Entwicklungen für
die Erwerbsbevölkerung der BRIC-Staaten. Den Projektionen der United Nations (2008)
zufolge wird die Erwerbsbevölkerung in Indien in den beiden kommenden Jahrzehnten
um rund 241,1 Millionen zunehmen (2010: 780,6 Mio.); dies entspricht dem Vierfachen der
gesamten britischen Bevölkerung. Bis 2050 sollen noch weitere 76,3 Millionen hinzukom-
men (s. Abb. 2.9). Dagegen wird in Brasilien mit aktuell 132,3 Millionen Erwerbspersonen
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Abb. 2.8:Das Modell des demographischen Übergangs (Bähr, 1997, S. 249)
der erwartete Zuwachs bis 2030 lediglich 18,4 Millionen betragen. Bis 2050 wird dann
bereits ein Rückgang von 13,4 Millionen prognostiziert.
China wird im Jahr 2015 voraussichtlich seinen Höhepunkt bezüglich des Anteils der
Erwerbspersonen erreichen (2010: 973,3 Mio.), der anschließend wieder sinken und 2030
nur noch knapp 10 Millionen Erwerbspersonen mehr umfassen wird als heute. Bis 2050
wird der Anteil der chinesischen Erwerbsbevölkerung dann voraussichtlich um weitere
113,1 Millionen sinken. Im Gegensatz dazu wird in Russland (2010: 101,2 Mio.) bereits heute
schon ein Rückgang der Erwerbspopulation um ca. 17 Millionen bis 2030 antizipiert. Bis
2050 soll sich die Erwerbsbevölkerung dann um weitere 14,2 Millionen verringern (UN,
2008).
Abbildung 2.9 zeigt die Entwicklungen der Erwerbsbevölkerung für die BRIC-Staaten
für die Jahre 2010 bis 2050. Im Vergleich zu den anderen drei anderen Ländern muss
Russland bereits heute schon einen Rückgang des Erwerbspersonenpotenzials verzeichnen
(UN, 2008). Entsprechend dazu sind die wirtschaftlichen Folgen in den BRIC-Staaten
unterschiedlich. Für Indien undChinawerdenwirtschaftlich die besten Prognosen erwartet
(Goldman Sachs Global Economics Group, 2007).








Abb. 2.9: Veränderungen der Erwerbsfähigenzahl in den BRIC-Staaten von 2010-2050 in %
(eigene Darstellung nach UN, 2008)
2.4 Abschließende Bemerkung zum demographischenWandel
In dem zweiten Kapitel wurden die zukünftigen demographischen Entwicklungen in
Deutschland, Europa sowie der gesamten Welt und deren Konsequenzen aufgezeigt. Nicht
nur in Deutschland, sondern in zahlreichen anderen Ländern der Welt, wird es zukünftig
verhältnismäßig viele ältere im Vergleich zu wenigen jungen Menschen geben. Dies trifft
nicht nur für die Allgemeinbevölkerung, sondern insbesondere auch für die Erwerbsbe-
völkerung zu.
Die Alterung der Erwerbsbevölkerung hat zusammen mit der Knappheit an Nachwuchs-
kräften zahlreiche wirtschaftliche und sozialpolitische Konsequenzen, da eine relativ gerin-
ge Zahl von Erwerbsfähigen einer relativ großen Zahl von Personen im abhängigen Alter
gegenüberstehen wird. Diese Entwicklungen werden u. a. dazu führen, dass Personen im
erwerbsfähigen Alter möglichst lange arbeitsfähig bleiben sollen. Ferner werden gezielt
ältere Mitarbeiter wieder für den Arbeitsmarkt angeworben.
Um die Erwerbsfähigkeit und Produktivität insbesondere älterer Arbeitnehmer zu erhal-
ten, müssen die Arbeitsplätze und -zeiten allerdings demographiegerecht gestaltet werden
und die Anzahl arbeitsbedingter Erkrankungen reduziert werden. Eine wichtige Rolle
bei der Erhaltung der Produktivität älterer Beschäftigter spielt das betriebliche Gesund-
heitsmanagement der Unternehmen. In dem nachfolgenden Kapitel werden daher die
Kosten-Nutzen-Aspekte von betrieblichen Gesundheitsmaßnahmen erläutert und wichti-
ge Studien zur Effektivität von betrieblicher Gesundheitsförderung vorgestellt.
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In diesem Kapitel wird eine Zusammenfassung der neuesten Literatur zumThema be-
triebliche Gesundheitsförderung vorgestellt. Nach einer Ergebnisdarstellung der Literatur-
recherche erfolgen Erläuterungen der relevanten Begriffe.
3.1 Literaturrecherche
Im Januar und Juli 2010 wurde jeweils eine breit angelegte Literaturrecherche zumThema
betriebliche Gesundheitsförderung durchgeführt. Hierzu wurden verschiedene Datenban-
ken wie ScienceDirect und SpringerLink sowie einschlägige Fachzeitschriften vorwiegend
der Jahre 2004 bis 2010 nach bestimmten deutschen und englischen Begriffen undWort-
kombinationen im Abstract und im Volltext systematisch durchsucht. Die Begriffe werden
in Tabelle 3.1 dargestellt. Zusätzlich wurde in der Arbeit Literatur aus nicht-systematischer
Recherche aufgenommen.
Da sich Fördermaßnahmen häufig an höher qualifizierte Mitarbeiter und Führungs-
kräfte richten bestand die Zielrichtung in der Suche nach Maßnahmen, die sich an ein-
kommensschwächere, gewerbliche Schichtarbeitnehmer ohne fachliche Qualifizierung
richten. Gering qualifizierte gewerbliche Schichtarbeitnehmer arbeiten unter Bedingun-
gen, die eher zu starken physischen und psychischen Beeinträchtigungen führen können
wie z. B. körperlich schwere Arbeit, unregelmäßige Arbeits-, Essens- und Ruhezeiten sowie
eingeschränkte Sozialkontakte.
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Ein weiterer Fokus bei der Recherche wurde auf die betriebliche Förderung der psychi-
schen Gesundheit gerichtet, da häufig lediglich die physische Gesundheit der Mitarbeiter
berücksichtigt wird. Die psychische Seite wird bei betrieblichen Programmen aus diversen
Gründen jedoch oft vernachlässigt.
Tabelle 3.1 listet die Datenbanken und Zeitschriften auf, die bei der Literaturrecherche
berücksichtigt wurden, Tabelle 3.2 führt die dabei verwendeten Suchbegriffe auf. Tabel-
le 3.3 zeigt die kategorisierte Darstellung der Ergebnisse. Einschlusskriterien bei der Re-
cherche waren Grundlagenliteratur, empirische Studien, Übersichtsartikel, Reviews und
Meta-Analysen in deutscher und englischer Sprache zumThema betriebliche Gesundheits-
förderung bei gewerblichen Schichtarbeitnehmern.
Zu den Ausschlusskriterien gehörte Literatur zu BGF bei hochqualifizierten Angestellten
oder Führungskräften, allgemeine Programme der Gesundheitsförderung von Kommunen,
Städten oder Ländern sowie allgemeine Untersuchungen zu Gesundheit und Prävention.
Bei der Literaturrecherche wurden ca. 250 Dokumente zum Thema BGF analysiert.
Davonwurden unter Berücksichtigung der Einschluss- undAusschlusskriterien 78Quellen
aus systematischer sowie unsystematischer Suche in die Arbeit aufgenommen wurden (s.
Tab 3.3).
Nach der Sichtung der einschlägigen Literatur für die Jahre 2004 bis Juli 2010 konnte
festgestellt werden, dass zahlreiche betriebliche Gesundheits-Check-Ups und Gesundheits-
fördermaßnahmen existieren. Allerdings scheint es nach den analysierten Quellen bislang
nur wenige Arbeiten zu geben, die sich an einkommensschwächere, gewerbliche Beschäf-
tigte richten. Hiervon wurden mehrere empirische Studien in der vorliegenden Arbeit
aufgeführt, da gewerbliche Beschäftigte teilweise den gleichen oder ähnlichen Belastungen
ausgesetzt sind wie gewerbliche Schichtarbeitnehmer (Campbell et al., 2002; Sorensen et
al., 2002; Sorensen et al., 2005; Sorensen et al., 2007).
Nach der breit angelegtenAnalyse konnten für den Zeitraum 2004 bis Juli 2010 allerdings
keine betrieblichen Gesundheitsmaßnahmen identifiziert werden, die sich gezielt an gering
qualifizierte, gewerbliche Schichtarbeitnehmer richten und auf deren Bedürfnisse eingehen.
Diejenigen Studien, die zur BGF bei Schichtarbeitnehmern gefunden wurden, richten
sich an Krankenhausangestellte in Tag- und Schichtarbeit. Hier wurde exemplarisch eine
aktuelle empirische Studie in die Arbeit mit aufgenommen, um die Besonderheiten der
BGF bei Schichtarbeitnehmern aufzuzeigen (Lemon et al., 2010).
Ferner gibt es bislang nur wenige betriebliche Gesundheitsmaßnahmen, die gezielt die
psychische Gesundheit von geringqualifizierten Beschäftigten fördern (Busch, Lück &
Ducki, 2009). Allerdings wurden auch bei dieser Arbeit nicht in erster Linie Schichtarbeit-
nehmer angesprochen.
Betriebliche Gesundheits-Check-Ups, die neben der physischen auch die psychische
Gesundheit von geringer qualifizierten, gewerblichen Schichtarbeitnehmern erfassen, schei-
nen bislang nicht Gegenstand der internationalen Forschung gewesen zu sein. Vor dem
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Suchmaschinen Hans Huber PsyJournals und PsycArticles
Google Scholar Consulting Psychology Journal: Practice & Research
Diagnostica
European Journal of Psychological Assessment
Datenbanken European Psychologist
Psyndex GeroPsych: The Journal of Gerontopsychology and Geriatric
Psychiatry
Pubmed Journal of Psychophysiology
Science Direct Journal of Occupational Health Psychology
SpringerLink Health Psychology
The Cochrane Collaboration Methodology: European Journal of Research Methods for the
Behavioral and Social Sciences
Web of Science Psychologische Rundschau
Swiss Journal of Psychology
Zeitschrift für Arbeits- und Organisationspsychologie
Zeitschrift für Gerontopsychologie & -psychiatrie
Zeitschrift für Gesundheitspsychologie
Zeitschrift für Personalpsychologie
Zeitschrift für Psychologie / Journal of Psychology
Zeitschrift für Sportpsychologie
Hintergrund des kontinuierlichen Anstieges der psychischen Erkrankungen in den letzten
Jahrzehnten, stellt die Förderung der psychischen Gesundheit jedoch einen überaus rele-
vanten Faktor dar, dem bei betrieblichen Gesundheitsfördermaßnahmen mehr Beachtung
geschenkt werden müsste (s. auch Abschnitt 3.2.1.1).
Die Auswertung der Literatur machte deutlich, dass die Entwicklung eines individuellen
Gesundheitskonzeptes, das sich gezielt an gering qualifizierte, gewerbliche Schichtarbeit-
nehmer richtet und einen besonderen Fokus auf die Förderung der psychischenGesundheit
legt, notwendig und gut begründet ist.
Da nach der Recherche kein betriebliches Gesundheitsprogramm für gering qualifizierte,
gewerbliche Schichtarbeitnehmer in der Automobilzuliefererindustrie gefunden wurde,
das sowohl die physische als auch die psychische Gesundheit berücksichtigt, kann die
vorliegende Untersuchung als ein Pilotprojekt bei dieser Beschäftigtengruppe betrachtet
werden. Das entwickelte Gesundheitskonzept wird in Kapitel 6 ausführlich beschrieben.
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Tab. 3.2: Bei der Literaturrecherche verwendete Suchbegriffe und Wortkombinationen





(betriebliche) Gesundheit (workplace) health promotion
(betriebliche) Gesundheitsförderung (worksite) health promotion
(betriebliche) Gesundheitsmaßnahme work health promotion
(betriebliches) Gesundheitsmanagement occupational health (and safety)
betriebliche Interventionen workplace intervention
+ +
(gering qualifizierte) Schichtarbeit shift work
(gering qualifizierte) Schichtarbeiter (unskilled) + (low income) shift worker
(gering qualifizierte) Schichtarbeitnehmer (unskilled) + (low income) worker
Geringqualifizierte (unskilled, low income) labourer/laborer
Niedrigqualifizierte (unskilled) blue-collar worker
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Tab. 3.3: Ergebnisse der systematischen und unsystematischen Literaturanalyse
Einschlusskriterien
Grundlagenliteratur, empirische Studien, Übersichtsartikel, Reviews, Meta-Analysen zu den Themen:
BGM, BGF allgemein und bei (gewerblichen), geringer qualifizierten (Schicht-)Arbeitnehmern
Literatur in deutscher und englischer Sprache vorwiegend im Zeitraum 2004 bis Juli 2010
Ausschlusskriterien
Literatur zu BGF bei hochqualifzierten Angestellten oder Führungskräften
Keine betriebliche Gesundheitsförderung, sondern Programme der Gesundheitsförderung von
Kommunen, Städten oder Ländern
Allgemeine Untersuchungen zu Gesundheit und Prävention
Notwendigkeit und Gründe für BGF allgemein sowie bei (geringerqualifizierten, gewerblichen)
Beschäftigten oder Schichtarbeitnehmern sowie der Verwaltung: 36 Quellen
Autor Jahr Art der Literatur Thema
Aldana & Pronk 2001 Übersichtsartikel Reduzierung von Fehlzeiten durch BGF




2004 Übersichtsartikel Sozioökonomische und gesundheitliche
Nachteile der Arbeiterklasse
Beermann 2009 Grundlagenliteratur Belastungen von Schichtarbeitnehmern
Beermann, Brenscheidt
& Siefer
2005 Grundlagenliteratur Arbeitsbezogene Belastungen,
Anforderungen und Gesundheit
Bertelsmann Stiftung 2009 Empirische Studie Psychische Beschwerden bei Erwerbstätigen
Bödeker 2008 Fachartikel Kosten arbeitsbedingter Erkrankungen und
Frühberentung in Deutschland
Bödeker & Klindworth 2007 Fachartikel Bedeutung von Herz-Kreislauf- und psychi-
schen Erkrankungen für die Arbeitswelt
Busch, Lück & Ducki 2009 Empirische Studie Stress- und Ressourcenmanagement für
Geringqualifizierte
Businelle et al. 2010 Empirische Studie Sozioökonomischer Status und Tabakkonsum
Buttler & Burkert 2001 Grundlagenliteratur Betriebliche Einflussfaktoren des
Krankenstandes
Campbell et al. 2002 Empirische Studie BGF bei einkommensschwächeren,
gewerblichen Mitarbeiterinnen
weiter auf der nächsten Seite. . .
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. . . Fortsetzung
Autor Jahr Art der Literatur Thema
Conway et al. 2008 Empirische Studie Effekte von Schichtarbeit, Alter und Arbeits-
stress auf die Gesundheit der Beschäftigten




2009 Übersichtsartikel Gründe für Investitionen in Arbeits- und
Gesundheitsschutz




2003 Fachartikel Sozialschicht und Konsum von Alkohol und
Tabak
Kolstad 2008 Übersichtsartikel Nachtschichten und Krebsrisiko
Lemon et al. 2010 Empirische Studie BGF bei Krankenhausangestellten im
Schichtbetrieb
Laubach et al. 2000 Empirische Studie Sozialschicht, Lebenszufriedenheit und
Gesundheitseinschätzung




2002 Grundlagenliteratur Rationalisierung, Arbeitsbelastungen und
Arbeitsunfähigkeit im Öffentlichen Dienst
Megdal et al. 2005 Meta-Analyse Nachtarbeit und Brustkrebs
Papadopoulos et al. 2010 Übersichtsartikel BGF und Prävention
Paridon et al. 2004 Empirische Studie Ausmaß, Stellenwert und betriebliche Rele-
vanz psychischer Beschwerden bei der Arbeit
Robert-Koch-Institut 2004 Empirische Studie Soziale Schicht
Röckl-Wiedmann 2002 Empirische Studie Schichtspezifische Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen und Vorsorgeverhalten
Schmidt & Schröder 2009 Grundlagenliteratur Auswirkungen von Präsentismus
Schultz, Chen
& Edington
2009 Review Auswirkungen von Präsentismus
Siegrist, Dragano &
Wahrendorf
2009 Empirische Studie Psychosoziale Arbeitsbelastungen und
Gesundheit bei älteren Erwerbstätigen
Sochert & Schwippert 2004 Übersichtsartikel Europäische Trends und deutsche Praxis der
BGF in der öffentlichen Verwaltung
Sorensen et al. 2002 Empirische Studie BGF für (gewerbliche) Arbeiter
Sorensen et al. 2005 Empirische Studie BGF von multiethnischen, gewerblichen
Beschäftigten in Produktionsbetrieben
weiter auf der nächsten Seite. . .
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. . . Fortsetzung
Autor Jahr Art der Literatur Thema
Sorensen et al. 2007 Empirische Studie BGF von geringer qualifizierten, gewerbliche
Arbeiter aus der Baubranche
Stewart et al. 2003 Empirische Studie Kosten verlorener Produktivitätszeit bei
Beschäftigten mit Depressionen
Straif et al. 2007 Empirische Studie Karzinogenität von Schichtarbeitnehmern
Nutzen undWirksamkeit von BGF: 31 Quellen
Autor Jahr Art der Literatur Thema
Aldana 2001 Review Finanzieller Nutzen von BGF
Armitage 2004 Empirische Studie BGF zur Reduktion des Fettkonsums
Berry, Mirabito & Baun 2010 Fachartikel Finanzieller Nutzen von BGF
Butterworth et al. 2006 Empirische Studie Effekte des motivationalen Gesundheitscoa-
chings auf die Gesundheit der Beschäftigten
Chapman 2005 Meta-Analyse Finanzieller Nutzen von BGF
Conn et al. 2009 Meta-Analyse Steigerung der physischen Aktivität
Esslinger 2010 Grundlagenliteratur Instrumente und Methoden des BGM
Goetzel, Juday
& Ozminkowski
1999 Review Return on Investment bei BGF
Goetzel
& Ozminkowski
2008 Review Gesundheitlicher und finanzieller Nutzen von
BGF
Günther & Albers 2009 Übersichtsartikel Kosten und Nutzen des betrieblichen
Arbeits- und Gesundheitsschutzes
Heaney & Goetzel 1998 Review Gesundheitliche Effekte von BGF
Helmenstein et al. 2004 Übersichtsartikel Ökonomischer Nutzen von BGF
Hope, Kelleher &
O’Connor
1999 Empirische Studie Effekte der BGF in Abhängigkeit des
Geschlechts und der Sozialschicht
Jacobson & Aldana 2001 Empirische Studie Beziehung zwischen physischer Aktivität und
krankheitsbedingten Fehlzeiten
Kramer & Bödeker 2008 Übersichtsartikel Return on Investment bei BGF
Kramer & Kreis 2006 Übersichtsartikel Nutzen von Verhältnisprävention in Betrieben
Kroll & Dzudzek 2010 Fallberichte Instrumente und Methoden des BGM




2008 Meta-Analyse Effekte von BGF auf depressive und
Angstsymptome
weiter auf der nächsten Seite. . .
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. . . Fortsetzung
Autor Jahr Art der Literatur Thema
Mollenkopf 2010 Übersichtsartikel Methoden des BGM




2009 Empirische Studie Nutzenpotenziale und Effekte betrieblicher
Gesundheitsförderung
Pelletier 2005 Review Gesundheitlicher und finanzieller Nutzen von
BGF
Phillips & Schirmer 2005 Grundlagenliteratur Return on Investment in der Personal-
entwicklung
Richardson & Rothstein 2008 Meta-Analyse Effekte von betrieblichen Stressmanagement-
Programmen
Robroek et al. 2009 Review Teilnahme an Programmen der BGF
Rost 2005 Übersichtsartikel Nutzen von Programmen der BGF bei
Depressionen
Sochert 2010 Grundlagenliteratur Nutzen und Wirksamkeit von BGF
Sockoll, Kramer
& Bödeker
2008 Grundlagenliteratur Evidenzbasis für BGF und Prävention
Sullivan 2005 Übersichtsartikel BGF-Maßnahmen bei depressiven
Beschäftigten
Ulich & Wülser 2010 Grundlagenliteratur Nutzen und Wirksamkeit von BGM
Ansätze der betrieblichen Gesundheitsförderung und Prävention: 23 Quellen
Autor Jahr Art der Literatur Thema
Aldana & Pronk 2001 Übersichtsartikel Reduzierung von Fehlzeiten durch BGF
Armitage 2004 Empirische Studie BGF zur Reduktion des Fettkonsums
Brandenburg & Nieder 2003 Grundlagenliteratur Praxisbeispiele und Instrumente zur
Erhöhung der Anwesenheit der Mitarbeiter
Butterworth et al. 2006 Empirische Studie Effekte des motivationalen Gesundheitscoa-
chings auf die Gesundheit der Beschäftigten
Cho et al. 2009 Empirische Studie Reduzierung kardio-vaskulärer Risikofaktoren
Conn et al. 2009 Meta-Analyse Steigerung der physischen Aktivität
Esslinger 2010 Grundlagenliteratur Methoden des BGM
Fleig et al. 2010 Empirische Studie Steigerung der physischen Aktivität
Foster, Hillsdon
& Thorogood
2009 Review Steigerung der physischen Aktivität
weiter auf der nächsten Seite. . .
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. . . Fortsetzung
Autor Jahr Art der Literatur Thema
Goetzel et al. 2007 Übersichtsartikel Praxisbeispiele zum BGM
Happe 2010 Fallberichte Praxisbeispiele zum BGM
Kroll & Dzudzek 2010 Fallberichte Instrumente und Methoden des BGM
Lang et al. 2000 Empirische Studie Maßnahme zum Rauchstopp
Latimer, Martin Ginis
& Arbour
2006 Empirische Studie Steigerung der physischen Aktivität




2007 Empirische Studie Gewichtsreduzierung
Marrett, Theis
& Ashbury
2000 Übersichtsartikel Physische Aktivität und Krebsprävention
Mölders 2008 Fallbericht Methoden des BGF
Mollenkopf 2010 Übersichtsartikel Methoden des BGM
Robroek et al. 2009 Review Teilnahme an Programmen der BGF
Sochert 2010 Grundlagenliteratur Instrumente und Methoden der BGF
Sullivan 2005 Übersichtsartikel Maßnahmen bei depressiven Beschäftigten
Ulich & Wülser 2010 Grundlagenliteratur Nutzen und Wirksamkeit von BGM
BGF bei geringer qualifizierten, gewerblichen Beschäftigten oder Schichtarbeitnehmern:
12 Quellen
Autor Jahr Art der Literatur Thema
Busch, Lück & Ducki 2009 Empirische Studie Stress- und Ressourcenmanagement für
Geringqualifizierte
Campbell et al. 2002 Empirische Studie BGF bei einkommensschwächeren, gewerbli-
chen Mitarbeiterinnen
Cho et al. 2009 Empirische Studie BGF zur Reduktion des kardiovaskulären
Risikos bei männlichen Industriearbeitern
King et al. 1988 Empirische Studie Steigerung der physischen Aktivität von
gewerblichen Beschäftigten
Kroll & Dzudzek 2010 Fallberichte Instrumente und Methoden des BGM
Lemon et al. 2010 Empirische Studie BGF bei Krankenhausangestellten im
Schichtbetrieb
Linnan et al. 2008 Empirische Studie Angebote BGF in verschiedenen
Arbeitssektoren
weiter auf der nächsten Seite. . .
32 3 Stand der Forschung: Betriebliche Gesundheitsförderung
. . . Fortsetzung
Autor Jahr Art der Literatur Thema
Martens et al. 1999 Empirische Studie Flexible Arbeitsstunden und psychische und
physische Gesundheit
Papadopoulos et al. 2010 Übersichtsartikel BGF und Prävention u.a. bei Schichtarbeit
Sorensen et al. 2002 Empirische Studie BGF für (gewerbliche) Beschäftigte
Sorensen et al. 2005 Empirische Studie BGF von multiethnischen, gewerblichen
Beschäftigten in Produktionsbetrieben
Sorensen et al. 2007 Empirische Studie BGF von geringer qualifizierten, gewerblichen
Beschäftigten aus der Baubranche
3.2 Gesundheit und Krankheit
Bevor die neueste Literatur zum Thema betriebliche Gesundheitsförderung vorgestellt
wird, werden im Folgenden zunächst die für die Arbeit relevanten Begriffe erläutert.
3.2.1 Der Begriff der Gesundheit
Die Gesundheit eines Menschen stellt nicht nur einen hohen individuellen Wert dar, son-
dern spielt mittlerweile eine bedeutende Rolle für ein „gesundes“ Unternehmen. Im Zuge
der Finanzkrise und des demographischen Wandels sind die Anforderungen an die Be-
schäftigten erheblich gewachsen und werden dies zukünftig noch tun. Hoch qualifizierte,
motivierte und vor allem auch gesunde Beschäftigte sind zu einer der wichtigsten Ressource
für Unternehmen geworden (Kroll & Dzudzek, 2010).
Nach der Erklärung der Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization,
WHO) im Jahre 1946 wird Gesundheit definiert als:
„Zustand vollkommenen körperlichen, psychischen und sozialen Wohlbefin-
dens und nicht allein das Fehlen von Krankheiten und Gebrechen“ (WHO,
1946, zitiert nach Ulich &Wülser, 2009, S. 31).
Seit dieser Erklärung sind ebenso die Begriffe der psychischen Gesundheit (mental health)
und des psychischen Wohlbefindens (mental well-being) in die psychologische Fachsprache
eingegangen. Mittlerweile lassen sich zahlreiche Definitionen finden, die sich jedoch in
vielen Aspekten ähneln (Ulich &Wülser, 2009).
Aus der Definition der WHO wird deutlich, dass es keine Gesundheit ohne psychi-
sche Gesundheit gibt. Den Begriff der psychischen Gesundheit definiert Stephan (1983)
umfassend:
„Eine Person ist dann psychisch gesund, wenn sie in der Lage ist, das eigene
Leben für sich selbst befriedigend und sozial verantwortlich und autonom zu
3.2 Gesundheit und Krankheit 33
gestalten, Belastungen zu bewältigen und — soweit es die somatischen und
ökologischen Bedingungen zulassen — psychisches Wohlbefinden zu erleben“
(Stephan, 1983, zitiert nach Tönnies, Plöhn & Krippendorf, 1996, S. 14).
Auf individueller Ebene bildet psychische Gesundheit die Voraussetzung dafür, dass der
Einzelne sein intellektuelles und emotionales Potenzial verwirklichen und seine Rolle in der
Gesellschaft und imArbeitsleben finden und erfüllen kann (Tönnies, Plöhn &Krippendorf,
1996).
3.2.1.1 Erkrankungen und Arbeitsunfähigkeit
Allerdings ist es nicht immer möglich, langfristig gesund zu bleiben, so dass krankheits-
bedingte Fehltage bei jedemMenschen vorkommen. Über die Jahrzehnte haben sich die
Ursachen für Fehltage jedoch verändert. Erfasst werden solche Veränderungen von den
Krankenkassen. Im Jahr 2004 waren insgesamt 70,3 Millionen Deutsche Mitglied der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV).
Die Betriebskrankenkasse (BKK) ist hierbei mit über 14 Millionen Versicherten die
drittgrößte Kassenart der gesetzlichen Krankenversicherung (21%) nach der Allgemeinen
Ortskrankenkasse (AOK, 25 Mio. = 36%) und den Ersatzkassen (21 Mio. = 33%) (Bundes-
zentrale für politische Bildung, 2005).
Nach dem Gesundheitsreport des BKK Bundesverbandes von 2008, der auf Basis ei-
ner repräsentativen Anzahl von Versicherten erstellt wurde, verursachten sechs Erkran-
kungsarten 77% aller Arbeitsunfähigkeitstage (AU-Tage) im Jahr 2007: Erkrankungen des
Muskel-Skelett-Systems, Erkrankungen des Atmungssystems, Verletzungen und Vergiftun-
gen, psychische Störungen, Erkrankungen des Verdauungs- sowie des Kreislaufsystems
(s. Abb. 3.1). Eine nahezu gleiche Verteilung zeigt der Gesundheitsreport der Deutschen
Angestellten Krankenkasse (DAK) von 2010 (drittgrößte Ersatzkasse mit 6 Millionen Ver-
sicherten).
Abbildung 3.2 zeigt die Entwicklung der Erkrankungsarten ausgehend von dem Jahr 1976
bis 2007. Es ist deutlich zu sehen, dass sich die AU-Tage seit 1991 insgesamt verringert haben.
Den größten Anteil an den Gesamt-AU-Tagen tragen seit 1980 unverändert die Muskel-
Skelett-Erkrankungen, bei welchen Rückenerkrankungen zu denHauptbeeinträchtigungen
zählen. Die zweithäufigste Ursache für Arbeitsunfähigkeit bilden Atemwegserkrankungen,
wobei die Anzahl der AU-Tage hierbei überwiegend durch die Jahreszeit bestimmt wird
(BKK Bundesverband, 2008).
Seit 1991 sind die AU-Tage bedingt durch die fünf Erkrankungsarten des Muskel-Skelett-
Systems, des Atmungssystems, der Verletzungen und Vergiftungen, des Verdauungs- sowie
Kreislaufsystems kontinuierlich zurückgegangen.
Dagegen sind die AU-Tage aufgrund von psychischen Störungen seit 1976 kontinuierlich
gestiegen. Hervorzuheben ist besonders, dass seit dem Jahr 2001 die psychischen Störungen
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Abb. 3.1: Anteil der AU-Tage der häufigsten Erkrankungsarten in 2007 (eigene Darstellung
nach BKK Bundesverband, 2008)
sogar die Erkrankungen des Herz-Kreislauf- und des Verdauungssystems anteilsmäßig
überholt haben (s. Abb. 3.2).
Der Anteil der psychischen Erkrankungen an den Krankheitszeiten der beschäftigten
Pflichtmitglieder der BKK hat sich seit 1976 (2%) bis 2007 (9,3%) nahezu verfünffacht und
seit 1991 (3,8%) mehr als verdoppelt (BKK Bundesverband, 2008).
Nach Angaben des BKK-Gesundheitsreportes (2008) liegen die Ursachen für diese
Veränderungen überwiegend an drei Bedingungen: veränderte Beschäftigungsstrukturen
durch Verlagerung hin zu Dienstleistungstätigkeiten, deutlich höhere Frauenanteile sowie
Selektionseffekte am Arbeitsmarkt bedingt durch die hohe Arbeitslosigkeit.
Den Hauptgegenstand der vorliegenden Arbeit bilden Schichtarbeitnehmer eines Auto-
mobilzulieferbetriebes, die spezialisierte Dichtsysteme aus Kautschuk oder Elastomeren
u. a. für Automobile, Schienen- und Luftfahrzeuge produzieren. Nach dem BKK Bundes-
verband (2008) lagen Beschäftigte der Gummi- und Kunststoffbranche im Jahr 2007 mit
13,2 AU-Tagen je versicherten Beschäftigten über dem Bundesdurchschnitt aller Branchen
(12,0 AU-Tage). Ferner gehörten Gummihersteller und -verarbeiter zu den Berufen mit
den meisten AU-Tagen (20,1 Tage je Mitglied bei 13.388 Mitgliedern dieser Berufsgruppe).
Ferner liegt die Anzahl der AU-Tage bei der öffentlichen Verwaltung, die ebenso in
dieser Arbeit untersucht wurde, mit 15,4 AU-Tagen je beschäftigtes Pflichtmitglied in 2007
auf der vierten Position derWirtschaftsgruppen mit den meisten Arbeitsunfähigkeitstagen
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Abb. 3.2: Arbeitsunfähigkeit und Erkrankungsarten 1976-2007 (BKK Bundesverband, 2008,
S. 14)
und damit ebenso über dem Gesamtjahresdurchschnitt von 12,8 AU-Tagen in 2007 (BKK
Bundesverband, 2008).
In Deutschland werden die jährlichen Kosten für arbeitsbedingte, vorübergehende Er-
krankungen und Frühberentung auf mindestens 43,9 Milliarden Euro geschätzt: 33,4 Milli-
arden Euro durch vorübergehende Arbeitsunfähigkeit (davon 17,7 Milliarden für Krank-
heitsbehandlungen) sowie 10,5 Milliarden Euro durch Frühberentung. Diese Kosten ent-
stehen überwiegend aufgrund von Muskel-Skelett-Erkrankungen gefolgt von psychischen
und Verhaltensstörungen sowie Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Bödeker, 2008).
Für die Kranken- und Pflegeversicherung entstehen durch körperliche und psychische
Erkrankungen enorme Folgekosten. Bei Arbeitsausfällen aufgrund von chronischen Er-
krankungen vonmehr als sechsWochenmüssen die Krankenkassen nicht nur die Kranken-
geldzahlungen tragen, sondern erhalten auch keine Arbeitgeberbeiträge mehr. Insgesamt
entstehen für die gesetzliche Krankenversicherung dadurch Kosten von jährlich rund zwei
Milliarden Euro. Hierbei machen Muskel-Skelett-Erkrankungen (757 Mio. AC) sowie psy-
chische und Verhaltensstörungen (300 Mio. AC) den größten Anteil aus (Bödeker, 2008).
Für die Rentenversicherung bedeutet Erwerbsunfähigkeit sogar eine doppelte Belastung:
zum einen durch die abgehenden Rentenzahlungen, zum anderen durch die entgangenen
Beitragszahlungen. Die Gesamtkosten, die dadurch für die Rentenversicherung entstehen,
belaufen sich auf drei Milliarden Euro jährlich. Hier verursachen erneut Muskel-Skelett-
Erkrankungen (465 Mio. AC) sowie psychische und Verhaltensstörungen (489 Mio. AC) die
größten Kosten (Bödeker, 2008).
Ebenso für die Wirtschaft entstehen durch Krankheiten und Unfälle enorme Verluste:
Im Jahr 2006 gingen dadurch am Arbeitsmarkt pro Erwerbstätigen rund 37 Kalenderta-













Abb. 3.3: Verlorene Erwerbsjahre nach Krankenkassen 2006 (eigene Darstellung nach Sta-
tistisches Bundesamt, 2009b)
ge verloren. Darin enthalten sind Arbeitsausfälle durch Arbeitsunfähigkeit, Invalidität
und vorzeitigen Tod vor dem 65. Lebensjahr, da sie prinzipiell vermeidbar und für In-
terventionen besonders geeignet sind. Insgesamt sind das rund vier Millionen verlorene
Erwerbsjahre allein im Jahr 2006 (Statistisches Bundesamt, 2009b).
Wie Abbildung 3.3 zeigt, waren Verletzungen und Vergiftungen am häufigsten für die
Unfälle verantwortlich (22%), gefolgt von psychischen und Verhaltensstörungen (16%),
Krebsneubildungen (12%) und Muskel-Skelett-Erkrankungen (11%) (Statistisches Bundes-
amt, 2009b).
Die hohen Kosten, die durch Arbeitsunfähigkeit und Frühberentung entstehen, weisen
auf die Dringlichkeit hin, betriebliche Förder- und Präventionsmaßnahmen zu implemen-
tieren. Durch spezifische arbeitsplatzbezogene Belastungen wird das Risiko arbeitsbeding-
ter Erkrankungen und Frühberentung noch weiter erhöht. Insbesondere die Schwere der
physischen Arbeit sowie ein geringer Handlungsspielraum stellen ein erhebliches Risiko
dar. Aus diesem Grund ist es notwendig, eine nachhaltige „betriebliche Gesundheitsförde-
rung und Prävention dauerhaft imUnternehmen zu verankern und dabeiMitarbeiterinnen
und Mitarbeiter sowie Führungskräfte aktiv in die Ausgestaltung einzubeziehen“ (Bödeker,
2008, S. 15).
3.2.1.2 Körperliche Erkrankungen und Risikofaktoren
Einige der körperlichen Erkrankungen beeinträchtigen nicht nur, sondern kosten Men-
schen sogar das Leben. Herz-Kreislauf-Erkrankungen gehören zu den häufigsten Todesur-
sachen in Deutschland. Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes (2009a) verstarben
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im Jahr 2008 in Deutschland insgesamt 844.439 Menschen (397.651 Männer, 446.788 Frau-
en). Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems bildeten mit über 43% (363.785 Personen)
die häufigste Todesursache (s. Abb. 3.4). Bei älteren Personen bildeten Herz-Kreislauf-
Erkrankungen sogar die primäre Todesursache (über 91% bei Über-65jährigen). An einem
Herzinfarkt verstarben insgesamt 7,4% (62.670 Personen, davon 54%Männer, 46% Frauen).
Mehr als 150.000Menschen in Deutschland erleiden jedes Jahr erstmalig einen Schlagan-
fall, 40% der Betroffenen sterben dabei innerhalb eines Jahres. Entgegengesetzt dem verbrei-
teten Bild haben Frauen ein doppelt so hohes Schlaganfallrisiko als Männer. Auch andere
Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind bei Frauenweiter verbreitet als allgemein angenommen.
Zu den bekanntesten Risikofaktoren für einen Schlaganfall gehören u. a. Zigarettenkonsum,
übermäßiger Alkoholkonsum, Bluthochdruck undDiabetes mellitus. Körperliche Aktivität
ist insbesondere für Frauen ein Schutzfaktor (Statistisches Bundesamt, 2009b).
Die zweithäufigste Todesursache in 2008 bildeten Krebserkrankungen mit ca. 25% aller
Verstorbenen (114.855 Männer, 99.452 Frauen). Während bei Männern bösartige Neubil-
dungen der Verdauungsorgane und der Atmungsorgane die Haupttodesursache bildeten,
verstarben Frauen neben den bösartigen Neubildungen der Verdauungsorgane überwie-
gend an Brustkrebs. Mit 18,1 Milliarden Euro steht Krebs an fünfter Stelle der Krankenkos-
tenliste.



















Abb. 3.4: Krankheitsbedingte Todesursachen in 2008 (eigene Darstellung nach Statistisches
Bundesamt, 2009a)
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Im Jahr 2008 begingen 9.451 Menschen (1,1%) Suizid, wobei der Anteil der Männer mit
75% dreimal so hoch war im Vergleich zu Frauen (25%). Das durchschnittliche Sterbeal-
ter der Suizidenten betrug bei Männern 54 Jahre und bei Frauen 58 Jahre (Statistisches
Bundesamt, 2009a).
Viele der (chronischen) Erkrankungen und frühzeitigen Tode können jedoch verhindert
werden, wenn ein gesunder Lebensstil gepflegt wird. In einer Langzeitstudie des Deutschen
Instituts für Ernährungsforschung wurden 23.153 Teilnehmern im Alter von 35-65 Jahren
über acht Jahre bezüglich ihres Gesundheitszustandes untersucht. Analysiert wurde das
Auftreten von Diabetes mellitus Typ 2, Krebs, Schlaganfällen oder Herzinfarkten. Die
Autoren fokussierten vier Faktoren, die sich günstig auf die Gesundheit auswirken: Body-
Mass-Index unter 30, gesunde Ernährung (viele Früchte, Gemüse und Vollkorn-Produkte,
wenig Fleisch), mindestens dreieinhalb Stunden Bewegung proWoche, kein Tabakkonsum
(Ford et. al, 2009).
Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass wer noch nie geraucht hat, sich gesund ernährt,
nicht stark übergewichtig ist und sich pro Woche mehr als dreieinhalb Stunden bewegt,
sein Erkrankungsrisiko um 78% reduziert (im Vergleich zu Personen mit gegenteiligem
Verhalten). Allerdings wiesen nur 9% der Probanden alle vier Kriterien eines gesunden
Lebensstils auf, 4% hingegen erfüllten keines der Kriterien.
Durch diese vier positiven Faktoren kann das Diabetesrisiko um 93% und das Herzin-
farktrisiko um 81% reduziert werden. Ebenso das Schlaganfallrisiko kann um die Hälfte
und das Krebsrisiko um 36% gesenkt werden. Ford et. al (2009) schlussfolgern daraus, dass
eine gesunde Lebensweise die Entwicklung von chronischen Krankheiten stark positiv
beeinflusst.
Tabakkonsum. Im Rahmen der Mikrozensusbefragung 2005 des Statistischen Bundes-
amtes (2009b) gaben 28% der Männer und 19% der Frauen über 15 Jahre an, regelmäßig
zu rauchen. Personen zwischen dem 20. und 25. Lebensjahr rauchten hierbei am meisten
(38% der Männer, 30% der Frauen). Ab 40 Jahren ging der Zigarettenkonsum deutlich
zurück. Ab dem 75. Lebensjahr rauchten entsprechend nur noch 8% der Männer und 3%
der Frauen regelmäßig.
Nach dem Gesundheitsbericht des Statistischen Bundesamtes (2009b) steht Rauchen
an Platz Eins der gesundheitlichen Risikofaktoren. Laut Todesursachenstatistik war 2007
jeder 20. Todesfall auf Lungen-, Luftröhren- oder Kehlkopfkrebs zurückzuführen, welche
mit Tabakkonsum assoziiert werden. Zu beachten ist, dass das durchschnittliche Alter der
Verstorbenen mit 69,8 Jahren sieben Jahre unter dem Durchschnitt lag.
Ferner wird angenommen, dass Rauchen eine Reihe weiterer Todesfälle begünstigt,
z. B. im Fall von Erkrankungen des Herz-Kreislauf- oder Atemsystems. Insbesondere eine
Kombination aus Rauchen und Übergewicht verkürzt die Lebensdauer besonders stark
(Ford et. al, 2009).
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Übergewicht. Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes (2009b) waren in Deutsch-
land in 2005 44% derMänner und 29% der Frauen leicht übergewichtig (Body-Mass-Index
[BMI]: 25-30). Stark adipös waren 14% der Männer und 13% der Frauen (BMI >30). Durch
Adipositas werden die jährlichen direkten und indirekten Krankenkosten samt Folge- bzw.
Begleiterscheinungen auf 7,75 bis 13,55 Milliarden Euro geschätzt (Benecke & Vogel, 2003).
Übergewicht ist besonders dann mit körperlichen Begleit- und Folgeerkrankungen ver-
bunden, wenn weitere Risikofaktoren wie Rauchen, Alkohol oder Bewegungsmangel hin-
zukommen. Männer überschritten die Grenze zum leichten Übergewicht imMittel ab dem
30. Lebensjahr, Frauen erst ab dem 50. Lebensjahr (Statistisches Bundesamt, 2009b).
Wer jedoch einen Body-Mass-Index von unter 30 aufweist, vermindert dadurch sein
Risiko für chronische Krankheiten um mehr als die Hälfte. Dies trifft besonders für das
Typ-2-Diabetesrisiko zu (Ford et al., 2009).
Alkoholkonsum. Insgesamt 14.903 Personen verstarben 2007 an alkoholbedingten Er-
krankungen. Zu den Todesursachen gehörten Lebererkrankungen, aber auch psychische
und Verhaltensstörungen bedingt durch Alkoholkonsum. Männer verstarben dabei drei
Mal so häufig wie Frauen (Statistisches Bundesamt, 2009b).
Im Vergleich zu natürlichen Todesursachen führt Alkoholmissbrauch zu vorzeitigem
Tod: Über ein Fünftel verstarb bereits vor dem 45. Lebensjahr. Im Durchschnitt betrug
das Sterbealter der Betroffenen 59,3 Jahre. Das ist ganze 17,9 Jahre weniger als das mittlere
Sterbealter bei einem natürlichen Tod (Statistisches Bundesamt, 2009b).
Zusammen mit Tabakkonsum bewirkt erhöhter Alkoholkonsum ein besonders hohes
Gesundheitsrisiko. Rund 58.000 Menschen sind 2007 an Erkrankungen verstorben, die
entweder mit Alkohol- oder Tabakkonsum in Verbindung gebracht werden (Statistisches
Bundesamt, 2009b).
3.2.1.3 Psychische Erkrankungen
Nicht nur in Deutschland, sondern auch in der gesamten EU, stellen psychische Erkrankun-
gen eine zunehmende Belastung dar. Nach Schätzungen der Europäischen Kommission
(2008) leiden mehr als ein Viertel der erwachsenen Europäer mindestens einmal in ihrem
Leben unter einer psychischen Störung (s. Tab. 3.4).
Zu den quantitativ bedeutsamsten psychischen Erkrankungen in Deutschland und der
EU gehören affektive Störungen (zumeist Depressionen), Angststörungen sowie Störungen
durch psychotrope Substanzen (Suchterkrankungen durch Alkohol, Rauschmittel, Medika-
mente). Aber auch Burnout gewinnt immer mehr Bedeutung (BKK Bundesverband, 2008;
Bundesministerium für Gesundheit, 2006; European Commission, 2008).
Weltweit sind Depressionen mit nahezu 12% die Hauptursache für die durch Behinde-
rung beeinträchtigten Lebensjahre bezogen auf die gesamte Lebensspanne (years of life
lived with disability = YLLS). Prognosen zufolge wird die Depression bis zum Jahr 2020
die zweithäufigste Erkrankungsursache in den Industriestaaten sein (WHO, 2001).
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Tab. 3.4: Geschätzte Zahl der in den letzten 12 Monaten von psychischen Störungen betrof-






Somatoforme Störungen 6,3 18,9
Spezifische Phobien 6,1 18,5
Depressionen (schwere) 6,1 18,4
Alkoholabhängigkeit 2,4 7,2
Sozialphobie 2,2 6,7
Angststörungen (GAD) 2,0 5,9
Panische Störungen 1,8 5,3
Agoraphobie 1,3 4,0
Psychotische Störungen 1,2 3,7
Zwangsstörungen (OCD) 0,9 2,7






Neben der quantitativen Bedeutung ist zu beachten, dass zumindest für bestimmte
psychische Erkrankungen davon ausgegangen werden kann, dass sie durch medizinische
Behandlung, Fehltage und Produktionsverluste hohe direkte und indirekte Kosten für
den Staat und die Wirtschaft verursachen (Bödeker & Klindworth, 2007; s. auch Ab-
schnitt 3.2.1.1).
In Europa beliefen sich die durch psychische Erkrankungen entstandenen jährlichen
Gesamtkosten in 2004 schätzungsweise auf 240 Milliarden Euro. Rund 55% der Kosten
wurden durch Produktionsverluste bedingt (132 Mrd. AC). Affektive Störungen (Depres-
sionen und bipolare Störungen) verursachten europaweit indirekte Kosten in Höhe von
77 Milliarden Euro, gefolgt von den indirekten Kosten für Abhängigkeiten bedingt durch
Alkohol oder Drogen (Bödeker & Klindworth, 2007; WHO, 2001).
In Deutschland sind mehr als 14 Millionen Menschen von einer psychischen Störung
betroffen (Jacobi, Klose & Wittchen, 2004). In Krankenhäusern sind die Behandlungsfälle
aufgrund psychischer Erkrankungen seit 1986 um das Dreifache gestiegen. Hervorzuheben
ist, dass im Gegensatz zu ambulanten Behandlungen, Männer häufiger stationär aufgenom-
men werden als Frauen. Alkoholbedingte psychische Störungen bildeten hier 2007 den
häufigsten Aufnahmegrund (BKK Bundesverband, 2008).
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Nach Angaben einer repräsentativen Umfrage der Bertelsmann Stiftung (2009), für
die zweimal jährlich 1.500 Personen zu aktuellen Gesundheitsthemen befragt werden,
beeinträchtigen psychische Beschwerden jeden dritten Arbeitnehmer. Mehr als 20% der
Deutschen suchen aufgrund von psychischen Beschwerden innerhalb eines Jahres einen
Arzt auf.
Psychische Störungen stellen eine der Hauptursachen für Kurz- und Langzeit-Arbeits-
unfähigkeit, Frühverrentung und Rehabilitationsleistungen dar. In Deutschland bildeten
psychische Störungen im Jahr 2007 die dritthäufigste Ursache für AU-Tage bei Frauen
(12,4%) und mit 6,8% die fünfhäufigste Ursache bei Männern (BKK Bundesverband, 2008).
Hervorzuheben ist, dass ca. 40% der psychischen Erkrankungen chronisch verlaufen (Witt-
chen & Jacobi, 2005).
Außerdem stellen psychische Erkrankungen einen ebenso großen Risikofaktor für Herz-
Kreislauf-Sterblichkeit dar wie der Mangel an körperlicher Aktivität oder ein zu hoher
Cholesterinspiegel (Bödeker & Klindworth, 2007).
Die Ursachen für den Anstieg der psychischen Erkrankungen sind komplexer Natur.
Nach Befragungen von Arbeitsschutzexperten der Initiative Gesundheit und Arbeit (IGA)
wurde der Arbeitsplatz als größte Quelle psychischer Fehlbelastungen (40%) genannt (Pa-
ridon et al., 2004). Häufig liegt der Grund in einer wirtschaftlich unsicheren Situation
oder schlechten Arbeitsverhältnissen: Mehr als die Hälfte der Beschäftigten mit befristeten
Arbeitsverträgen leiden an psychischen Beschwerden (52%). Angst vor Arbeitslosigkeit
erhöht ebenso das Erkrankungsrisiko bei 46%.
Aber auch ein schlechtes Betriebsklima, der Entzug vonVergünstigungen (47%), Abmah-
nungen (52%) oder Kündigungen (49%) verschlechtern das psychischeWohlbefinden. Das
Arbeitsumfeld und insbesondere die Personalführung spielen demnach eine bedeutende
Rolle bei der Entstehung von psychischen Beschwerden (Bertelsmann Stiftung, 2009).
Nachfolgend werden einige Details zu den häufigsten psychischen Störungen gegeben.
Depression. Die Depression gehört zu den am häufigsten auftretenden psychischen Er-
krankungen. Nach Schätzungen des Bundesministeriums für Gesundheit (2006) waren
2006 ca. vier Millionen Deutsche von einer Depression betroffen. Ferner wird progno-
stiziert, dass ca. zehn Millionen Deutsche bis zu ihrem 65. Lebensjahr eine Depression
erleiden werden.
Die 12-Monats-Prävalenz für irgendeine affektive Störung liegt in der erwachsenen
Allgemeinbevölkerung bei 11,9%, für Major Depression bei 8,3%. Frauen sind hier etwa
doppelt so häufig betroffen wie Männer (Jacobi, Klose &Wittchen, 2004).
Laut Bödeker & Klindworth (2007) besteht für eine Person, die amArbeitsplatz gemobbt
wird, ein vierfaches Risiko an Depressionen zu erkranken. Eine depressive Erkrankung
wiederum kann zu neuen Fällen von Mobbing führen.
Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes (2009b) sind die Behandlungskosten für
psychische Erkrankungen seit 2002 um mehr als 32% gestiegen. Allein für Depressionen
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und Demenz wurden im Jahr 2008 ca. 14,6 Milliarden Euro aufgewendet. Damit stehen
diese Störungen nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen (37 Mrd. AC) und Erkrankungen des
Verdauungssystems (34,8 Mrd. AC) inzwischen an dritter Stelle in der sogenannten Krank-
heitskostenrechnung.
Burnout. „Burnout kennzeichnet einen beruflichen Verausgabungsprozess, an dessen En-
de Erschöpfung, reduzierte Leistungsfähigkeit und (zynische) Distanzierung von ehemals
stark positiv besetzten Zielen stehen“ (Leppin, 2006, S. 99).
Mittlerweile ist Burnout ist nicht nur in der Dienstleistungsbranche (Callcenter, Verwal-
tung, IT) ein weit verbreitetes Phänomen, sondern vermehrt auch in Produktionsbetrieben
zu finden. Neben personenbezogenen Faktoren werden arbeitsplatzbezogene Parameter
wie hohe Anforderungen bei gleichzeitig hohem Zeitdruck und geringen Ressourcen, ge-
ringe Kontrollmöglichkeiten, mangelnde positive Rückmeldungen, soziale Konflikte am
Arbeitsplatz, zunehmender Leistungsdruck und ständige Angst vor Arbeitsplatzverlust als
ursächlich für Burnout angenommen (Leppin, 2006; Seiß, 2009).
Durch Burnout entstehen erhebliche Folgen für Individuum und Gesellschaft: Burnout
kann zu Depressionen sowie Herz-Kreislauf- und Muskel-Skelett-Erkrankungen führen,
die Produktionsverluste, Arbeitsunfähigkeitstage bis hin zur Frühverrentung verursachen
(Paridon et al., 2004).
Zur Bewältigung und Reduktion des Burnouts sind nicht nur individuelle Bewältigungs-
strategien notwendig, die bisher eine Mehrheit der Präventionsprogramme ausmachen,
sondern auch die Veränderung von krankheitsauslösenden Arbeitsbedingungen wie enor-
mer Zeitdruck, Arbeitsüberlastung, mangelnde Ressourcen oder mangelnde Autonomie
(Leppin, 2006).
Angststörungen. Den Angststörungen ist die Panikstörung mit und ohne Agoraphobie,
die spezifische und die soziale Phobie, die Zwangsstörung, die Generalisierte Angststörung
sowie die Posttraumatische Belastungsstörung zugeordnet. Angst ist ein überlebenswich-
tiges Signal; tritt die Angst aber unbegründet und zu häufig vor, kann sie pathologisch
werden. Mit einer Lebenszeitprävalenz von ca. 20% in der Allgemeinbevölkerung gehören
Angsterkrankungen zu den häufigsten psychischen Erkrankungen (Bschor &Grüner, 2006;
Zwanzger, Schneider &Witzko, 2008).
Die 12-Monats-Prävalenz für irgendeine Angststörung (ohne Posttraumatische Belas-
tungsstörung) beträgt bei Erwachsenen 14,5%. Frauen sind ungefähr doppelt so häufig
betroffen wieMännern. Durchmedizinische Behandlung, Fehltage und Produktionsverlus-
te verursachen Angsterkrankungen ebenso enorme Kosten für den Staat und dieWirtschaft
(Jacobi, Klose &Wittchen, 2004).
Alkoholabhängigkeit. „Nach der WHO ist die Alkoholsucht (oder Alkoholabhängig-
keit) eine chronische Verhaltensstörung, bei der Alkohol in einem Ausmaß konsumiert
wird, das über das sozial verträgliche, für Individuum oder Gesellschaft ungefährliche
und unschädliche Maß hinausgeht und die Gesundheit und die soziale Eingliederung in
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Familie und Arbeitswelt stört“ (Bschor & Grüner, 2006, S. 59). Grundsätzlich werden drei
Arten des problematischen Alkoholkonsums unterschieden:
▸ Riskanten Konsum (ca. 5 Mio. Deutsche), der durch eine durchschnittliche Trink-
menge am Tag definiert wird: Frauen 20g, Männer 30g reinen Alkohol.
▸ Schädlicher Gebrauch (ca. 2,7 Mio. Deutsche; früher auch Missbrauch oder Abusus
genannt), der bei einer Person bereits somatische, psychische und soziale Schäden,
aber noch keine Abhängigkeit bewirkt hat.
▸ Abhängigkeit (ca. 1,6 Mio. Deutsche), wobei mehrere Abhängigkeitskriterien nach
der internationalen Klassifikation psychischer Störungen ICD-10 erfüllt sind: Frauen
ca. 2%, Männer ca. 5% (Bschor & Grüner, 2006).
Aufgrund der bisherigen Entwicklungen und der zukünftigen Prognosen stellt die Re-
duktion von psychischen Störungen eines der hohen Präventionsziele der gesetzlichen
Krankenkassen dar (BKK Bundesverband, 2008). Da psychische Erkrankungen häufig ar-
beitsbedingte Risikofaktoren haben, können sie grundsätzlich verringert werden (Bödeker
& Klindworth, 2007). „Umso dringender sind daher Konzepte der Gesundheitsförderung
und Prävention gefragt, die den psychomentalen Überforderungen mittels integrierter,
qualitätsgesicherter Maßnahmen entgegenwirken“ (BKK Bundesverband, 2008, S. 46).
3.2.1.4 Risikofaktoren und Erkrankungen bei Schichtarbeitnehmern
Die hohen Anforderungen des Arbeitslebens machen zeitliche Flexibilität immer erforder-
licher. In vielen Dienstleistungsbereichen und im produzierenden Gewerbe stellt Nacht-
und Schichtarbeit die einzige Möglichkeit dar, die Bedürfnisse der Gesellschaft zu befrie-
digen (z. B. Krankenhaus, Polizei, öffentlicher Verkehr) oder Produkte termingerecht zu
fertigen (Beermann, Brenscheidt & Siefer, 2005).
In Deutschland arbeiteten im Jahr 2000 gut die Hälfte der Arbeitnehmer zumindest
gelegentlich an Wochenenden, in Nacht- oder Schichtarbeit. Im produzierenden Gewerbe
(ohne Bau) liegt der Anteil der Schichtarbeitnehmer bei 33%, im Handel, Gastgewerbe und
Verkehr bei 35% und in öffentlichen und privaten Dienstleistungen bei 24%. In nahezu
allen Staaten der EU ist der Anteil der Beschäftigten in regelmäßiger Schichtarbeit in den
letzten Jahren signifikant gestiegen (Beermann, Brenscheidt & Siefer, 2005; Schweflinghaus,
2006).
Nacht- und Schichtarbeit stellt besondere Anforderungen an die Beschäftigten dar, da sie
ihren Rhythmus an ständig wechselnde Arbeitszeiten anpassenmüssen und dabei optimale
Leistungen erbringen sollen. Häufig kommen weitere belastende Faktoren wie ungünstige
Umgebungsbedingungen (Lärm, Hitze, Durchzug) oder hohe körperliche und psychische
Belastungen hinzu (Krankenpflege), welche die Leistungsfähigkeit mindern und ein hohes
Gesundheitsrisiko bedeuten (Beermann, 2009).
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Empirische Ergebnisse zeigen, dass Schichtarbeitnehmer im Vergleich zu Beschäftig-
ten in normalen Tagesschichten in der Regel stärker körperlich belastet sind, z. B. durch
vermehrte Arbeit im Stehen, Heben schwerer Lasten oder Zwangshaltungen (Beermann,
Brenscheidt & Siefer, 2005). Diese Belastung resultiert in verminderter Leistungsfähigkeit
und Müdigkeit, die zu hohen Fehlerquoten und Unfällen führen kann. Als Mittel gegen
die Müdigkeit kommt es häufig zu erhöhtem Kaffee- und Tabakkonsum, der langfristig
wiederum gesundheitsschädlich ist (Beermann, 2009).
Manifeste Erkrankungen werden seltener in Verbindung mit Schichtarbeit gebracht.
Aufgrund der Störung des zirkadianen Rhythmus werden Wechselschichten jedoch häufig
mit Befindlichkeitsstörungen wie Schlafstörungen, chronischer Müdigkeit und gastrointes-
tinalen Beschwerden assoziiert. Ferner erhöhen Schicht- und Nachtarbeit das Risiko für
Herz-Kreislauf-Erkrankungen um mindestens 40% (Bödeker & Klindworth, 2007).
Das internationale Krebsforschungszentrum (IARC, 2007) der Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) hat nach Auswertung zahlreicher Studien wechselnden Schichtdienst
mit Nachtarbeit ebenso als „wahrscheinlich krebserregend“ eingestuft wie gefährliche
Substanzen wie Bleifarbe, ultraviolette Strahlen oder PCB (Polychlorierte Biphenyle, Chlor-
verbindungen, die als Hydraulikflüssigkeit oder Weichmacher verwendet wurden).
Weitere Übersichtsarbeiten zu Gesundheitsfolgen von Schichtarbeit weisen darauf hin,
dass Schichtarbeitnehmerinnen ein erhöhtes Risiko haben, an Brustkrebs zu erkranken,
höchstwahrscheinlich aufgrund der Störung der zirkadianen Rhythmik (Kolstad, 2008;
Megdal et al., 2005; Straif et al., 2007).
Ferner haben verschiedene Studien gezeigt, dass Beschäftigte in Wechselschichten eben-
so häufig an psychischen Problemen leiden wie Beschäftigte mit repetitiven Aufgaben oder
vorgegebener Stückzahl pro Zeiteinheit (Beermann, Brenscheidt & Siefer, 2005; Harrington,
2001; Martens et al., 1999). Weitere Studien weisen darauf hin, dass nicht standardisier-
te Arbeitsmuster mit erhöhten Depressionsraten und Suizidgedanken zusammenhängen
(Harrington, 2001; Martens et al., 1999).
Aus diesen Darstellungen lässt sich schlussfolgern, dass Wechselschichten und Nachtar-
beit eine besondere Belastung für die Beschäftigten darstellen.
3.2.1.5 Soziale Schicht und Gesundheit
Ergebnisse des Robert-Koch-Institutes (2004) und anderer Studien zeigen übereinstim-
mend, dass die Schichtzugehörigkeit einen Einfluss auf die Gesundheit und Lebenserwar-
tung ausübt (Henkel, Zemlin & Dornbusch, 2003; Laubach et al., 2000).
Die Schichtzugehörigkeit kann z. B. wie beimWinkler-Index anhand des (1) Schul- und
Ausbildungsabschlusses, (2) des Haushaltsnettoeinkommens sowie (3) der Stellung im
Erwerbsleben bestimmt werden (Henkel, Zemlin & Dornbusch, 2003).
Nach Jöckel et al. (1998) ist es aber auch wichtig, das Haushaltseinkommen in bedarfsge-
wichtete Pro-Kopf-Einkommen umzurechnen, da der finanzielle Status eines Haushaltes
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stark von der Anzahl und dem Alter der Haushaltsmitglieder abhängt. Hierbei werden
unterschiedliche Gewichtungen vorgenommen: Haushaltsvorstand 1.0, weitere Haushalts-
mitglieder unter 14 Jahren 0.3 und über 15 Jahren 0.5 (OECD-Skala). In der Sozial Epide-
miologie wird bei einem Drei-Schichtenmodell in der Regel eine 20-60-20 (Unter-Mittel-
Oberschicht) bzw. eine 25-50-25%-Verteilung der Schichten angenommen (Jöckel et al,
1998).
Nach demWinkler-Index können bei der Ermittlung der Schichtzugehörigkeit maximal
21 Punkte erworben werden. Für Bildung, berufliche Stellung und Einkommenwird jeweils
ein Punktwert zwischen Eins und Sieben vergeben. Nach der Addition der Punktwerte
werden drei Gruppen mit annähernd gleich großer Punktzahl unterschieden:
▸ Untere soziale Schicht 3-8 Punkte,
▸ Mittlere soziale Schicht 9-14 Punkte,
▸ Obere soziale Schicht 15-21 Punkte.
Beispielsweise würde eine Person mit Realschulabschluss ohne Ausbildung (3 Punk-
te), die eine Tätigkeit als angelernter bzw. gelernter Arbeiter oder Facharbeiter ausübt (2
Punkte) und ein Netto-Einkommen von unter 2.000AC imMonat besitzt (3 Punkte), auf
einen Gesamtpunktwert von acht Punkten kommen. Nach demWinkler-Index wäre diese
Person der sozialen Unterschicht zuzuordnen (Röckl-Wiedmann et al., 2002; Winkler &
Stolzenberg, 1999).
Den Hauptuntersuchungsgegenstand dieser Arbeit bilden Schichtarbeitnehmer eines
Unternehmens der Automobilzuliefererindustrie. Die in dem Kooperationsunternehmen
ausgeführte Arbeitstätigkeit (Herstellung und Überprüfung von Kautschukkomponenten)
erfordert in der Regel keine fachlicheQualifizierung.Aus diesemGrundwird angenommen,
dass mehrere Beschäftigte entsprechend keine Qualifizierung besitzen. Ferner ist bekannt,
dass die Löhne der Beschäftigten eher im niedrigen Bereich liegen. Vor dem Hintergrund
der beiden Variablen Qualifizierung und Einkommen wird angenommen, dass ein Teil der
im Unternehmen beschäftigten Schichtarbeitnehmer nach demWinkler-Index ebenso der
sozialen Unterschicht zuzuordnen wäre.
VomRobert-Koch-Institut (2004) werden regelmäßig Gesundheitssurveys durchgeführt,
die epidemiologische Studien zum Einfluss der Sozialschicht auf die Gesundheit, das Ge-
sundheitsverhalten und die Gesundheitsversorgung ermöglichen. Die soziale Schicht wird
hierbei häufig nach demWinkler-Index bestimmt. Auf der Grundlage der Gesundheitssur-
veys wurden bereits viele Studien zur sozialen Schicht publiziert. Analysiert wurden dabei
verschiedene Zusammenhänge zwischen Schichtzugehörigkeit und gesundheitsbezogenen
Variablen wie:
▸ Herz-Kreislauf-Erkrankungen
▸ Hypertonie und Hypercholesteroämie
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▸ Übergewicht und Adipositas
▸ Tabak- und Alkoholkonsum
▸ Körperliche Aktivität und Sport
▸ Medikamentenkonsum
▸ Subjektive Gesundheit und Lebenszufriedenheit
▸ Gesundheitsbezogene Lebensqualität
▸ Inanspruchnahme des Versorgungssystems.
Es zeigt sich, dass die Schichtzugehörigkeit ausschlaggebend für die Entwicklung und
Ausprägung gesundheitsbezogener Einstellungen und Verhaltensmuster ist, z. B. bei dem
Ernährungsverhalten, dem Tabak- und Alkoholkonsum, der physischen Aktivität oder der
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens (Robert-Koch-Institut, 2004).
Personen der unteren Sozialschichten leiden häufiger unter körperlichen und psychi-
schen Erkrankungen, psychosomatischen Beschwerden, Unfallverletzungen sowie Behin-
derungen. Ferner schätzen Personen der unteren Sozialschicht ihre eigene Gesundheit
schlechter ein und beklagen im Alltag häufiger gesundheitsbedingte Einschränkungen.
Dies resultiert entsprechend in einem höheren Bedarf an medizinischen Leistungen und
bei Krankheit auch in einer verstärkten Inanspruchnahme der sozialen Sicherungssysteme.
Die Auswirkungen der sozialen Missverhältnisse summieren sich im Laufe des Lebens und
können sogar zu einem vorzeitigen Tod führen (Robert-Koch-Institut, 2004).
Ähnliche Zusammenhänge zwischen dem sozioökonomischen Status und z. B. Tabak-
konsum, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Übergewicht und depressiven Symptomen zeigen
sich ebenso für die USA oder England (Back & Lee, 2010; Businelle et al., 2010; Rose &
Marmot, 1981; Wiig Dammann & Smith, 2009).
Henkel, Zemlin und Dornbusch (2003) analysierten die Daten des Bundesgesundheits-
surveys 1998 zumZusammenhang vom sozioökonomischen Status und Konsum von Tabak
sowie Alkohol. Die Daten des Bundesgesundheitssurveys 1998 basieren auf einer repräsen-
tativen Stichprobe von 7.124 Personen im Alter von 18 bis 79 Jahren. In die Untersuchung
von Henkel, Zemlin und Dornbusch (2003) wurden allerdings nur 25- bis 50jährige Perso-
nen eingeschlossen, da bei den jüngeren und älteren Altersgruppen signifikante Interakti-
onseffekte zwischen Schicht und Alter bestehen, durch die der Schichtvergleich verzerrt
werden könnte. Außerdem wurden aus der Analyse Personen ausgeschlossen, die sich
noch in Ausbildung, imWehrdienst oder im (vorgezogenen) Ruhestand befanden, da die
Schichtzugehörigkeit bei diesen Gruppen uneindeutig ist.
Die Analysen zeigten, dass im Vergleich zu der Oberschicht, Angehörige der Unter-
schicht insgesamt häufiger rauchten und häufiger mehr als 10 Zigaretten am Tag rauchten.
Ferner begannen sie früher mit dem Rauchen und insbesondere Frauen der Unterschicht
gaben das Rauchen seltener auf. Ebenso wies die Unterschicht den kleinsten Anteil an
Personen auf, die noch nie geraucht haben.
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In Bezug auf den Alkoholkonsum zeigte sich, dass ein regelmäßiger und riskanter Kon-
sum besonders bei Frauen von der unteren hin zu der oberen Sozialschicht zunahm. Als
gesundheitlich riskant gilt ein durchschnittlicher, täglicher Konsum von über 20g reinen
Alkohols bei Frauen und über 30g bei Männern (Bschor & Grüner, 2006). Bei den Män-
nern zeigte sich sowohl bei dem regelmäßigen als auch riskanten Alkoholkonsum eine
U-förmige Verteilung (Henkel, Zemlin & Dornbusch, 2003).
Aus diesen Ergebnissen kann schlussgefolgert werden, dass in der unteren Sozialschicht,
eine deutlich höhere tabakbedingte Gesundheitsgefährdung besteht. Dies betont die Not-
wendigkeit von präventiven Maßnahmen gegen den Tabakkonsum insbesondere für die
untere Sozialschicht (Henkel, Zemlin & Dornbusch, 2003).
Knopf, Ellert und Melchert (1999) analysierten weitere Zusammenhänge zwischen so-
zioökonomischem Status und Gesundheit bzw. Krankheit. Die Analysen basierten ebenso
auf den Daten des Bundesgesundheitssurveys 1998 und zeigten einen starken Schichtgra-
dienten für die Risikofaktoren starkes Übergewicht und sportliche Inaktivität. Personen
der sozialen Unterschicht waren demnach signifikant häufiger übergewichtig und selte-
ner sportlich aktiv. Bei dem Übergewicht zeigten sich bei Frauen besonders gravierende
Unterschiede.
Nichtinsulinpflichtiger Diabetes mellitus oder chronische Bronchitis traten bei Personen
der Unterschicht ebenfalls häufiger auf. Ferner kamen Hypertonie (Bluthochdruck) und
Hypercholesterinämie (erhöhtes Gesamtcholesterin) bei Frauen der Unterschicht häufiger
vor. Dabei ist erhöhtes Gesamtcholesterin einer der primären Risikofaktoren für koronare
Herzerkrankungen. Bei den Männern sind diese Phänomene gegensätzlich dazu häufiger
in der Oberschicht zu beobachten (Knopf, Ellert & Melchert, 1999).
Zusätzlich wurde das subjektive Beschwerdeniveau der Teilnehmer anhand der Beschwer-
den-Liste nach von Zerssen (1976) erfasst, die überwiegend körperliche und Allgemeinbe-
schwerden misst. Es zeigte sich, dass das Beschwerdeniveau in der Unterschicht insgesamt
höher liegt als bei der Oberschicht. Ferner schätzen Angehörige der Unterschicht ihre
subjektive Lebens- und Gesundheitszufriedenheit schlechter ein als Personen in der Ober-
schicht (Knopf, Ellert & Melchert, 1999).
Insgesamt lässt sich in Abhängigkeit der Schichtzugehörigkeit ein unterschiedliches
Risikofaktoren-, Beschwerden- und Morbiditätsniveau feststellen. „Schichtunterschiede
im Gesundheitszustand zu erkennen, ist wesentlich für die Prävention. Die benachteiligten
Gruppen und Schichten der Bevölkerung sollten eine besondere Zielpopulation von ge-
sundheitsfördernden bzw. präventiven Maßnahmen sein“ (Knopf, Ellert & Melchert, 1999,
S. 170).
Laubach et al. (2000) sind in ihrer repräsentativen Untersuchung der Frage nachgegan-
gen, wie die objektive gesellschaftliche Situation von Angehörigen der Unterschicht zu in-
dividuellen Krankheitsprozessen führt. Hierfür wurden 2.948 Personen im Alter zwischen
18 und 92 Jahren bezüglich ihrer Lebenszufriedenheit, der Persönlichkeit, der subjektiven
Körperbeschwerden und der Einstellungen zur aktuellen Gesundheit untersucht.
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Bei der Untersuchung verwendet wurde (1) der Fragebogen zur Lebenszufriedenheit, der
die allgemeine und spezifische Lebenszufriedenheit in den Bereichen Gesundheit, Arbeit
und Beruf, finanzielle Lage, Freizeit und Hobby, Ehe und Partnerschaft, Beziehung zu den
Kindern, eigene Person, Sexualität, soziale Integration sowie Wohnung erfasst. Weiter-
hin eingesetzt wurden der Gießen-Test zur Erfassung von Selbstkonzeptmerkmalen sowie
(3) der Gießener Beschwerdebogen (GBB) zur Erfassung der körperlichen Symptome und
Beschwerden. Zusätzlich wurden in mehreren Items die internale gesundheitsbezogene
Kontrollüberzeugung, die subjektive Einschätzung des eigenen Gesundheitszustandes so-
wie die angenommene Bedeutung seelischer Einflüsse auf die Gesundheit erfasst (Laubach
et al., 2000).
Die Ergebnisse sprechen in nahezu allen untersuchten Variablen für deutliche Schicht-
unterschiede. Bei Personen der unteren Sozialschicht zeigten sich eine geringere Lebenszu-
friedenheit, eine geringe Zufriedenheit mit der eigenen Person, mehr Körperbeschwerden
und ein schlechterer Gesundheitszustand. Hinsichtlich der Körperbeschwerden zeigen die
Personen der unteren Sozialschicht eine größere Erschöpfung, mehr Gliederschmerzen
and Herzbeschwerden und insgesamt einen deutlich stärkeren Beschwerdedruck. Weiter-
hin waren Personen der Unterschicht davon überzeugt, selbst wenig für ihre Gesundheit
tun zu können. Das heißt, dass sie weniger internale Kontrolle bei ihrer Gesundheit wahr-
nehmen als in den anderen Schichtgruppen. Demnach besteht bereits vor der Entstehung
einer Erkrankung eine negative Wahrnehmung bezüglich der eigenen Gesundheit. Daher
sollten sozialpsychologische und stresstheoretischeTheorien zur Erklärung der sozialen
Ungleichheit bei Krankheiten einbezogen werden. Auf diese Weise könnten Prozesse zwi-
schen Schichtzugehörigkeit und z. B. Distresserfahrung, Bewältigungsressourcen oder
Krankheitsentstehung gegebenenfalls besser erklärt werden (Laubach et al., 2000).
Die deutlich geringere internale Kontrollüberzeugung bei Personen der unteren Sozial-
schicht ist für präventive Interventionen besonders relevant: „Dieser Aspekt, der sowohl
als verminderte Kontrollüberzeugung als auch unter dem Konzept der Selbstwirksamkeit
zu interpretieren ist, kann erhebliche Auswirkungen auf das Gesundheits- bzw. Krankheits-
verhalten dieser Personen haben. Im Zusammenhang mit beruflichen Belastungen könnte
dies dazu führen, dass erste Krankheitssymptome nicht erkannt oder behandelt werden.
Wird erst bei massiveren körperlichen Beschwerden und bei eingeschränkter körperli-
cher Funktionsfähigkeit medizinische Hilfe ausgesucht, steigt die Gefahr einer manifesten
Erkrankung und der Chronifizierung“ (Laubach et al., 2000, S. 8).
Die Ergebnisse der oben beschriebenen Studien weisen konsistent darauf hin, dass bei
Angehörigen der sozialen Unterschicht zahlreiche Risikofaktoren bestehen und viele Va-
riablen, wie die Lebenszufriedenheit, im Vergleich zu höheren Sozialschichten geringer
ausgeprägt sind. Damit weisen diese Befunde auf eine besondere Beachtung dieser Perso-
nengruppe bei Programmen der betrieblichen Gesundheitsförderung hin.
Fazit. Es kann festgehalten werden, dass zum einenAngehörige der sozialenUnterschicht,
die unter den Beschäftigten des Kooperationsbetriebes vermutet werden, einem überdurch-
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schnittlichen Gesundheitsrisiko ausgesetzt sind. Zum anderen entstehen durch die Schicht-
arbeit als solche zusätzliche körperliche und psychische Beschwerden.
Ferner scheint Schichtarbeit die Arbeitsfähigkeit und -zufriedenheit negativ zu beeinflus-
sen (Conway et al., 2008). Schichtarbeit verschlechtert außerdem das soziale und familiäre
Leben, da es z. B. die Teilnahme an regelmäßigen Freizeitaktivitäten wie organisierten
Kursen oder Vereinstätigkeit aufgrund der unregelmäßigen Arbeitszeiten erschwert. Zu-
sätzlich verlangt Schichtarbeit einen hohen organisatorischen Aufwand insbesondere bei
Schichtarbeitnehmern mit minderjährigen Kindern. Beispielsweise kann es schwierig sein,
den nicht-arbeitsbezogenen Terminen und Pflichten nachzugehen, wenn eine Änderung
der Arbeitsschicht oder eine Ablehnung eines Urlaubsantrages zu kurzfristig erfolgt (Papa-
dopoulos et al., 2010). Das kann bedeuten, dass Schichtarbeitnehmer neben den arbeitsbe-
dingten Risikofaktoren auch mehr Stress in ihrer Freizeit erfahren.
Vor diesem Hintergrund ist die in dieser Arbeit betrachtete Zielgruppe zahlreichen
gesundheitlichen Risikofaktoren ausgesetzt, die betriebliche Gesundheitsförderung in be-
sonderem Maße erforderlich machen.
3.2.2 Fehlzeiten, Absentismus und Präsentismus
Im Folgenden werden kurz die für die Arbeit relevanten Begriffe Fehlzeiten, Absentismus
und Präsentismus erläutert.
3.2.2.1 Fehlzeiten
Den meisten Unternehmen ist bewusst, dass Fehlzeiten ein Indikator für fehlende Ge-
sundheit sein können. Allerdings beinhalten Fehlzeiten nicht allein krankheitsbedingte
Ausfälle.
„Fehlzeiten [. . .] sind alle nicht betriebsbedingten Abwesenheitszeiten eines
Mitarbeiters, d. h. die Zeiten, an denen ein Mitarbeiter längerfristig nicht pro-
duktiv an seinem Arbeitsplatz tätig ist“ (Günther, Albers & Hamann, 2009,
S. 368).
Abbildung 3.5 zeigt die Abgrenzung von An- und Abwesenheit, um die Einordnung von
Fehlzeiten, Absentismus und Präsentismus zu verdeutlichen. Fehlzeiten sind für Unterneh-
men aus unterschiedlichen Gründen von großer Bedeutung:
▸ Fehlzeiten bereiten Arbeitskollegen einen unvorhergesehen Mehraufwand,
▸ Vorgesetzte haben einen zusätzlichen Koordinationsaufwand und müssen Rückstän-
de in der Aufgabenerledigung bzw. Produktion einbüßen,
▸ es kommt zu Produktivitätsausfällen und finanziellen Verlusten,
▸ Kunden sind verärgert, da Ansprechpartner im Unternehmen nicht erreichbar sind
oder die Lieferung sich verzögert (Ulich &Wülser, 2009).





































Abb. 3.5: Abgrenzung An- und Abwesenheit (eigene Darstellung nach Günther, Albers &
Hamann, 2009)
Fehlzeiten bedeuten für das Unternehmen hohe Kosten. In ihrem Projekt ermittelten
Günther und Albers (2009) die Kosten pro Ausfalltag als entgangene Wertschöpfung in
Höhe von 223AC bis 1.519AC bei einem Durchschnitt von 628AC. Besonders für große Unter-
nehmen bedeutet das eine hohe Zusatzbelastung.
3.2.2.2 Krankenstand und Absentismus
Wie in Abbildung 3.5 dargestellt, gehört nach Derr (1995) zum Krankenstand der echte
Krankenstand (z. B. aufgrund von Krankheit, Kuren oder Betriebs- und Wegeunfällen)
sowie der Absentismus.
Unter echtem Krankenstand werden gemäß des Bundesministeriums für Gesundheit
(2010) arbeitsunfähig kranke Pflichtmitglieder (in Prozent) der Pflichtmitglieder ohne
Rentner, Studenten, Jugendliche und Behinderte, Wehr-, Zivil- und Dienstleistende bei
der Bundespolizei, landwirtschaftliche Unternehmer, ALG II- sowie Vorruhestandsgeld-
empfänger zusammengefasst.
Als Absentismus wird die Abwesenheit des Beschäftigten am Arbeitsplatz bezeichnet,
die allgemein auch im Krankenstand abgebildet wird. Bei Absentismus kann allerdings
nur schwer festgestellt werden, ob tatsächlich eine Erkrankung vorliegt oder nicht (Badura,
2009). Abbildung 3.6 zeigt die Anzahl der durchschnittlichen Produktivitätsverluste je Mit-
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arbeiter, die u. a. durch den Krankenstand verursacht werden (in Tagen). Schlechter Schlaf
oder Schlafmangel, Allergien und Kopfschmerzen führen häufig zu krankheitsbedingten
Fehlzeiten, die für das Unternehmen wiederum Produktivitätsverluste bedeuten.
Nach Hemp (2005) werden die Gesundheitskosten eines Unternehmens in direkte und
indirekte Gesundheitskosten unterteilt: Während sich die direkten Gesundheitskosten
in der medizinischen Behandlung widerspiegeln, ist es weit schwieriger, die indirekten
Gesundheitskosten zu erfassen, welche durch Absentismus, Präsentismus oder durch Kom-
pensation bei Arbeitsunfähigkeit entstehen.
Da der Krankenstand in Deutschland 2009 mit 3,4% relativ niedrig ausfiel, kann heute
jedoch von einer geringeren Bedeutung des Absentismus ausgegangen werden. Allerdings
fehlen in Deutschland empirische Studien, die die konkreten finanziellen Auswirkungen
des Absentismus zeigen (Bundesministerium für Gesundheit, 2010a; Günther, Albers &
Hamann, 2009).
3.2.2.3 Präsentismus
Eine weit wesentlichere Rolle als Absentismus spielt der Präsentismus für Unternehmen.
Präsentismus wird beschrieben als das Verhalten eines Arbeitnehmers, der
trotz Krankheit oder Schmerzen zur Arbeit geht, obwohl es angemessen wäre,
zu Hause zu bleiben. Damit ist der Mitarbeiter zwar physisch anwesend, seine
mentale Anwesenheit ist allerdings eingeschränkt. Durch die krankheitsbe-
dingt reduzierte Aufmerksamkeits- und Konzentrationsspanne ist er nicht
mehr in der Lage, volle Arbeitsleistung zu erbringen, so dass die Produktivität
nachlässt und die Fehlerwahrscheinlichkeit erhöht wird (Middaugh, 2007).
Präsentismus kann durch die unterschiedlichsten Erkrankungen verursacht werden, wie
z. B. Migräne, Allergien, Depressionen oder Arthritis. Sie alle haben jedoch gemein, dass
sie die Leistungsfähigkeit mindern und entsprechend Produktivitätsverluste bewirken (s.
Abb. 3.6). Außerdem schadet sich die Person damit auf Dauer selbst, da die Erkrankungen
nicht angemessen auskuriert, sondern nur verschleppt werden (Schmidt & Schröder, 2009).
Am stärksten fällt Präsentismus bei Beschäftigten aus, die in einer getakteten Fertigung
arbeiten und eine bestimmte Leistung pro Zeiteinheit erfüllen müssen (z. B. im Akkord).
Im Gegensatz dazu lässt sich der Produktivitätsverlust bei nicht-repetitiven Aufgaben
schwerer feststellen (Schmidt & Schröder, 2009).
Die Kosten für Präsentismus fallen in Abhängigkeit der Erkrankung unterschiedlich
aus. Während bei Erkrankungen wie Allergien oder Migräne die Kosten für Präsentismus
viel höher sind als die direkten Gesundheitskosten, bilden in anderen Fällen wie Bluthoch-
druck oder Krebs die Behandlungskosten die wesentliche Komponente (Schultz, Chen &
Edington, 2009).
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Abb. 3.6: Produktivitätsverluste durch Krankenstand und Präsentismus getrennt nach
Krankheitsarten (eigene Darstellung nach Günther, Albers & Hamann, 2009)
In seiner Untersuchung versuchte Hemp (2005) die durch Präsentismus und Absentis-
mus entstandenen Gesundheitskosten bei dem Callcenter des US-amerikanischen Finanz-
dienstleisters Bank One zu erfassen. Zur Erfassung der Kosten verwendete er verschiedene
Variablen wie Zeit pro Telefonat, Leerlaufzeiten zwischen den Telefonaten oder die Zeit,
die ein Beschäftigter am System angemeldet war. Auf diese Weise konnte der Wertverlust
durch Präsentismus abgebildet werden.
Hemp (2005) konnte feststellen, dass die direkten Kosten für Behandlung und Medika-
mente lediglich knapp ein Viertel der gesamten medizinischen Kosten bildeten (24%). Der
größte Kostenanteil von 69% wurde allerdings durch Präsentismus (63%) und Absentis-
mus (6%) verursacht, welche für das Unternehmen eine Belastung von 338,8 Millionen
Dollar bedeuteten (s. Abb. 3.7). Die übrigen Kosten bildete die kurz- oder langfristige
Kompensation der arbeitsunfähigen Beschäftigen (7%).
Baase (2007) hat in dem US-amerikanischen Unternehmen Dow Chemical 12.397 Mitar-
beiter bezüglich der Krankenkosten untersucht. Es zeigte sich, dass für das Unternehmen
jedes Jahr pro Beschäftigten immense Krankenkosten entstehen: 661 $ durch Fehlzeiten,
2.278 $ für medizinische Behandlung sowie 6.771 $ durch eingeschränkte Arbeitsfähigkeit.
Dies verdeutlicht noch einmal, dass die durch Präsentismus entstandenen Kosten für
Unternehmen bei Weitem höher sind als die Kosten bedingt durch Fehltage. Allerdings
sind diese Ergebnisse nur beschränkt auf Deutschland übertragbar, da in den USA im
Krankheitsfall keine Lohnfortzahlung besteht und die Krankenversicherung ausschließlich
über den Arbeitgeber läuft (Günther, Albers & Hamann, 2009).














Abb. 3.7: Systematisierung der Kosten von Arbeits- und Gesundheitsschutz (eigene Darstel-
lung nach Hemp, 2005)
Das Sozialwissenschaftliche Umfragezentrum der Universität Duisburg-Essen hat (im
Auftrag des Wissenschaftlichen Instituts der AOK, WIdO) eine Untersuchung mit 2.000
gesetzlich versicherten Arbeitnehmern in Deutschland durchführt (Schmidt & Schröder,
2009).
Die Umfrage zeigte, dass ca. 71% der Beschäftigten trotz Krankheit zur Arbeit gingen
und 70% mit der Genesung bis zumWochenende gewartet haben. Gründe dafür waren
u. a. Angst vor Arbeitsplatzverlust (77%) oder die Befürchtung vor Nachteilen, wenn sich
jemand häufig krankmeldet (Schmidt & Schröder, 2009).
Zwar sind die exakten Kosten verursacht durch Präsentismus für deutsche Unternehmen
häufig nicht bekannt, da die hierfür notwendigen Daten in der Regel nicht ausgewiesen
werden, vorstellbar ist allerdings, dass Präsentismus ebenso wie im amerikanischen Raum
enorme Produktivitätsverluste verursacht (Schmidt & Schröder, 2009).
Abschließend kann festgehalten werden, dass die produktiven und finanziellen Verluste,
verursacht durch krankheitsbedingte Fehlzeiten, Absentismus und insbesondere Präsentis-
mus, verstärkt auf den Bedarf für Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung
und Prävention hinweisen.
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3.3 Betriebliche Gesundheitsförderung
Nachfolgend wird der Begriff der betrieblichen Gesundheitsförderung erläutert sowie
Barrieren bei der Einführung und Gründe für die Implementation von betrieblichen Ge-
sundheitsprogrammen aufgezeigt.
3.3.1 Definition Betriebliche Gesundheitsförderung (BGF)
Die Definition der Ottawa-Charta der WHO beschreibt ebenso den Begriff der Gesund-
heitsförderung näher:
„Gesundheitsförderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein höheres
Maß an Selbstbestimmung über ihre Gesundheit zu ermöglichen und sie damit
zur Stärkung ihrer Gesundheit zu befähigen“ (WHO, 1986; zitiert nach Ulich
&Wülser, 2009, S. 3).
Insbesondere der Arbeitsplatz einer Person wurde als ein vielversprechender Ort für
Gesundheitsförderung identifiziert, u. a. dadurch, dass ein wesentlicher Teil der Verant-
wortung in dem Unternehmen liegt. In den letzten Jahren wurden sowohl in Deutschland
als auch in vielen anderen Industrieländern zahlreiche betriebliche Programme zur Ge-
sundheitsförderung implementiert und der Begriff der betrieblichen Gesundheitsförderung
(BGF) wurde fest in die bestehenden Strukturen und die Literatur etabliert (Robroek et al.,
2009).
Unter betrieblicher Gesundheitsförderung wird eine moderne Unternehmens-
strategie zur Verbesserung der Gesundheit amArbeitsplatz verstanden. Hierzu
gehört die Optimierung der Arbeitsorganisation und Arbeitsumgebung, die
Förderung der aktiven Teilnahme aller Beteiligten als auch die Unterstützung
der Personalentwicklung bei der Realisierung dieser Aufgaben (DNBGF, Deut-
sches Netzwerk für Betriebliche Gesundheitsförderung, 2009).
Konkret werden zwei Hauptziele verfolgt: Die gesundheitliche Gestaltung der Arbeitsab-
läufe sowie eine Anreizschaffung für ein gesundheitsbewusstes Verhalten der Beschäftigten.
Es lassen sich ferner verschiedene Handlungsfelder der BGF unterscheiden: u. a. die Verein-
barkeit von Beruf und Privatleben, die Auseinandersetzung mit alternden Belegschaften,
Stress und psychische Beschwerden sowie betriebliche Wiedereingliederung (DNBGF,
2009).
Heute gilt BGF als einer der wichtigsten Ansätze, um den Gesundheitszustand aller
Arbeitnehmer zu verbessern und langfristig ein gesundes Unternehmen zu schaffen. Ei-
nige der gezielten Aufgaben der für betriebliche Gesundheitsförderung Verantwortlichen
bestehen in der „Schaffung gesundheitsgerechter bzw. -fördernder Arbeitsbedingungen
und -tätigkeiten, Senkung von Arbeitsbelastungen, Verringerung von gesundheitlichen Be-
schwerden, Erkrankungen und Verletzungen, Steigerung desWohlbefindens, Beziehung zu
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Kollegen und Vorgesetzten (Betriebsklima), Erhöhung der Arbeitszufriedenheit, Ausbau
des individuellenWissens und der Fähigkeit zu gesundemVerhalten in Betrieb und Freizeit
sowie Vergrößerung der Bewältigungskompetenzen“ (Helmenstein et al. 2004, S. 7).
Besonders vor dem Hintergrund des demographischen Wandels hat die Gesundheitser-
haltung der Beschäftigten als auch die Entwicklung eines betrieblichen Gesundheitsmana-
gements (BGM) für Unternehmen an Bedeutung gewonnen. Das lässt sich vor allem auf
drei Entwicklungen zurückführen: auf den erweiterten Arbeits- und Gesundheitsschutz,
auf den Bedeutungszuwachs von Suchtprävention und Gesundheitsförderung in Betrie-
ben und Verwaltungen und auf die Durchsetzung neuer Managementstrategien, z. B. des
Qualitätsmanagements und Human-Ressource-Managements. Das BGM trägt zu einer
zielgerichteten Maßnahmenentwicklung und zur Überprüfung der Wirksamkeit gesund-
heitsbezogener Aktivitäten bei. Es sorgt außerdem für eine Teilnahme des Unternehmens
an überbetrieblichen, nationalen und internationalen fachlichen Netzwerken (Wienemann,
2002).
3.3.2 Barrieren bei der Implementierung von BGF
In einer Untersuchung des U.S. Office of Disease Prevention and Health Promotion zum
Thema BGF von 1999 gaben 90% der Unternehmen an, dass sie für ihre Mitarbeiter ei-
ne oder ein paar Aktivitäten im Gesundheitsbereich anbieten. Allerdings standen diese
Aktivitäten häufig nur lose in Verbindung mit BGF. Ferner fehlte in der Regel ein unter-
nehmensbezogener Rahmen für BGF (Linnan et al., 2008).
Nach einer aktuellen landesweiten Studie zum Thema BGF von Linnan et al. (2008),
in der eine national repräsentative Telefonbefragung von US-amerikanischen Unterneh-
men zum Thema BGF durchgeführt wurde, bieten lediglich 6,9% der amerikanischen
Arbeitgeber alle fünf Programmkomponenten an, die nach der Studie als Kernpunkte eines
übergreifenden Gesundheitsprogramms angesehen werden:
▸ Gesundheitserziehung,
▸ Verknüpfung zu verwandten Angeboten für Arbeitnehmer,
▸ unterstützende Arbeits- und soziale Umwelt zur Verbesserung der Gesundheit
▸ Integration von BGF in die Unternehmenskultur,
▸ Check-Ups für Arbeitnehmer mit adäquater Behandlung und Follow-Up-Untersu-
chung (Linnan et al., 2008).
Unternehmen mit mehr als 750 Mitarbeitern boten dabei mehr Gesundheitsprogramme
und -angebote an als Kleinbetriebe. Arbeitgeber, die gezielt Mitarbeiter für BGF beschäftig-
ten, boten in der Regel umfangreichere Programme an. Unternehmen der Landwirtschaft
und des Bergbaus, aber auch des Finanzsektors schienen Gesundheitsprogramme signifi-
kant seltener anzubieten als andere Industriezweige (Linnan et al., 2008).
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In Deutschland werden gezielte Programme der BGF lediglich in ca. 20% der Unter-
nehmen und Verwaltungen angeboten (Sochert, 2010). Viele Unternehmen beabsichtigen
allerdings nicht in BGF zu investieren und einige kürzen sogar das Budget für Gesundheits-
maßnahmen trotz zahlreicher Berichte, die zeigen, dass solche Programme gute Erfolge
erzielen können (Goetzel & Ozminkowski, 2008).
Verschiedene Gründe spielen eine Rolle, wenn Arbeitgeber nicht in BGF investieren
wollen:Während einigeArbeitgeberGesundheitsförderung als privateAngelegenheit sehen
und grundsätzlich nicht in das Gesundheitsverhalten ihrer Mitarbeiter eingreifen wollen,
gehen andere Arbeitgeber davon aus, dass BGF eher ein luxuriöser Zusatz ist und keine
zentrale Rolle für die Unternehmensziele spielt (Goetzel & Ozminkowski, 2008).
Ferner wird in einigen Unternehmen angenommen, dass Gesundheitsprogramme die
Mitarbeiter eher von den täglichen Aufgaben ablenken. Wiederum andere finden es zu
kostspielig in Gesundheitsprogramme zu investieren, wenn sie keine eindeutigen positiven
Folgen und Erträge der BGF erfassen können (Goetzel & Ozminkowski, 2008).
Insbesondere kleinere Unternehmen beklagen, aufgrund ihrer meist anderen Infrastruk-
tur, ferner den Mangel an Ressourcen, die notwendig sind, um Programme der BGF zu
implementieren (Goetzel & Ozminkowski, 2008).
Programme der betrieblichen Gesundheitsförderung gezielt für die Gruppe der gering
qualifizierten Beschäftigten werden hier noch deutlich seltener angeboten als für quali-
fizierte Mitarbeiter. Als zwei wesentliche Barrieren werden zum einen die Kosten, zum
anderen das fehlende Wissen über den Bedarf und die Umsetzungsmöglichkeiten benannt
(Busch, Lück &Ducki, 2009). Aus diesemGrund ist es notwendig, die Unternehmen durch
verschiedene Mittel und Wege über den (finanziellen) Nutzen und die Wirksamkeit von
Maßnahmen der BGF umfassend zu informieren und bei der Suche nach entsprechen-
den Angeboten und deren Umsetzung ausreichend fachlich zu unterstützen (z. B. durch
gesetzliche Krankenkassen).
3.3.3 Gründe für die Implementierung von BGF
Dennoch nehmen immermehrUnternehmendie Potenziale undVorteile vonBGFwahr, so
dass trotz der Bedenken gegenüber BGF eine immer größere Nachfrage nach betrieblichen
Gesundheitsangeboten entstanden ist (Goetzel & Ozminkowski, 2008).
Arbeitgeber benennen verschiedene Gründe für die Implementierung von Gesundheits-
förderprogrammen. (1) Arbeitsplätze bieten ein praktisches Setting für Gesundheitsförderung:
Der Arbeitsplatz stellt ein gutes Setting dar, um BGF-Programme einzuführen und auf-
recht zu erhalten, da auf der Arbeit gemeinsame Unternehmensziele und eine gemeinsame
Kultur geteilt werden. Da ein guter Gesundheitszustand der Mitarbeiter das Potenzial
hat, die Ertragskraft eines Unternehmens zu erhöhen, können die Ziele der BGF grund-
sätzlich mit den Organisationszielen verbunden werden. Wird eine Verhaltensänderung
beabsichtigt, kann in einem Unternehmen häufig mit sozialer oder organisatorischer Un-
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terstützung gerechnet werden. Soziale oder organisationale Normen können dabei helfen,
bestimmte ungeliebte Verhaltensweisen abzulegen (z. B. Rauchstopp durch ein rauchfreies
Unternehmen) (Goetzel & Ozminkowski, 2008).
Ferner können (finanzielle) Boni zur Teilnahme an einem Gesundheitsprogrammmo-
tivieren. Aufgrund der vorhandenen Datenbanken der Verwaltungen stellt die Adminis-
tration und Erfassung der Programmeffekte zusätzlich keinen größeren organisatorischen
Aufwand dar (Goetzel & Ozminkowski, 2008).
Der Hauptantrieb der Arbeitgeber für die Implementation von BGF betrifft die schnell
steigenden (2) Ausgaben für medizinische Versorgung: In 2006 betrugen die Gesamtausga-
ben des US-amerikanischen Gesundheitswesens 2,1 Trillionen Dollar. Das entspricht 16%
des Bruttoinlandsproduktes der USA (Poisal et al., 2007). Gemessen anhand der frühzeiti-
gen Tode und der potenziell verlorenen Lebensjahre sowie der damit assoziierten Kosten
machen vermeidbare und aufschiebbare Erkrankungen ca. 70% der Gesamterkrankungen
aus (Goetzel & Ozminkowski, 2008).
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO, 2009) hat beobachtet, dass Rauchen, Alkohol-
missbrauch, Mangel an körperlicher Aktivität und schlechte Ernährung unter den Top 5
der Verursacher von Krankheit und Unfällen weltweit sind. Dies alles sind Gesundheitsver-
haltensweisen, die modifizierbar sind und entsprechend verbessert werden können. Auf
diese Weise können Gesundheitskosten nicht nur für den Arbeitgeber, sondern auch für
den Staat minimiert werden (Goetzel & Ozminkowski, 2008).
Fazit. Trotz der Barrieren, die noch in zahlreichen Unternehmen in Bezug auf die Im-
plementierung von BFG bestehen, sprechen deutliche Argumente für die Einführung von
betrieblichen Gesundheitsmaßnahmen. Die enormen, vermeidbaren Kosten, die für den
Arbeitgeber und den Staat durch modifizierbare Krankheiten entstehen, machen ein Um-
denken in Bezug auf Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung notwendig.
Hierfür sind jedoch zunächst die systematische Aufklärung der Unternehmen und die
Bereitstellung von entsprechenden Informationen zumThema BGF maßgeblich.
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3.4 Stand der Forschung zum Thema Betriebliche
Gesundheitsförderung
Nachfolgend werden die in der breit angelegten Literaturanalyse gefundenen aktuellen
(Review)-Artikel und Meta-Analysen aus dem deutsch- und englischsprachigen Raum
zusammengefasst, um einenÜberblick über den aktuellen Stand der Forschung zumThema
betriebliche Gesundheitsförderung zu geben.
3.4.1 Modifizierbare Gesundheitsrisiken, ungünstige Arbeitsbedingungen und
Kosten für Arbeitnehmer
Die Beziehung zwischen zehn modifizierbaren Gesundheitsrisiken und ärztlicher Inan-
spruchnahme wurde in mehreren US-amerikanischen Studien mit insgesamt 46.000 Ar-
beitnehmern aus dem privaten und öffentlichen Sektor in einemZeitraum von sechs Jahren
untersucht. Zu den Risikofaktoren gehörte Übergewicht, hohes Cholesterin, hoher Blut-
druck, hoher Blutzucker, Rauchen, exzessiver Alkoholkonsum, falsche Ernährung, Mangel
an körperlicher Betätigung sowie Stress und Depression. Bei den untersuchten Unter-
nehmen scheinen diese Risikofaktoren ca. 25% der Gesamtausgaben für medizinische
Versorgung auszumachen (Goetzel & Ozminkowski, 2008).
Hervorzuheben ist das Ergebnis, dass Mitarbeiter mit sieben Risikofaktoren (Raucher,
Bluthochdruck, Hypercholesterinämie, Übergewicht, hohem Blutzucker, viel Stress und
Mangel an körperlicher Aktivität) 228% mehr Gesundheitskosten für das Unternehmen
verursachen als ihre Kollegen, die ohne jegliches Risiko sind (Goetzel et al., 1998; Goetzel
& Ozminkowski, 2008).
Weitere US-amerikanische Studien haben gezeigt, dass Beschäftigte mit solchen modifi-
zierbaren Risikofaktoren mehr Fehl- und Arbeitsunfähigkeitstage hatten sowie weniger
produktiv waren (Aldana & Pronk, 2001; Jacobson & Aldana, 2001; Kerr, 1996). Daraus
lässt sich schlussfolgern, dass die Risikoprofile der Mitarbeiter eines Unternehmens einen
signifikanten Einfluss auf die Gesamtpersonalkosten haben.
Neben dem eigenen Gesundheitsverhalten beeinflussen schlechte Arbeitsbedingungen
(u. a. schlechte Umgebungsfaktoren, schlechtes Betriebsklima, fehlende Anerkennung und
Würdigung, keine Entwicklungsmöglichkeiten) die Gesundheit und Zufriedenheit der
Beschäftigten negativ. In Deutschland verursachen schlechte Arbeitsbedingungen jährlich
volks- und betriebswirtschaftliche Einbußen in Milliardenhöhe (DGB-Index Gute Arbeit,
2007).
Die Arbeitsumwelt, psychische Beschwerden und Herz-Kreislauf-Erkrankungen stehen
in wechselseitiger Beziehung zueinander (s. Abb. 3.8). Dementsprechend ist es besonders
sinnvoll, die arbeitsbezogenenBelastungen durch betriebliche Prävention undGesundheits-
förderung zu reduzieren, um die Gesundheit der Beschäftigten zu stärken und die sonst
entstehenden Kosten und Schäden zu einem erheblichen Anteil zu vermeiden (Bödeker &
Klindworth, 2007).

















Abb. 3.8:Das Verhältnis zwischen Herz-Kreislauf-Erkrankungen, psychischen Gesundheits-
problemen und Arbeitswelt (eigene Darstellung nach Bödeker & Klindworth,
2007)
3.4.2 Wirksamkeit und Nutzen der betrieblichen Gesundheitsförderung
Das Bewusstsein für die Vorteile der betrieblichen Gesundheitsförderung als Bestandteil
einer modernen Unternehmensstrategie nimmt in Deutschland stetig zu. Anhand von
zahlreichen Studien konnte in der deutsch- und insbesondere auch angloamerikanischen
Literatur vielfach gezeigt werden, dass betriebliche Gesundheitsförderungsmaßnahmen
sowohl positive gesundheitliche Effekte für die Beschäftigten als auch betriebswirtschaftlich
positive Effekte für die Unternehmen bewirken.
In Ihrem Review-Artikel haben Goetzel und Ozminkowski (2008) diejenigen Faktoren
näher betrachtet, die die Gesundheit und Produktivität von Beschäftigten beeinflussen.
Trotz der methodischen Grenzen einiger der betrachteten Studien deuten die gefundenen
Untersuchungsergebnisse darauf hin, dass BGF – wenn richtig konzipiert – die Gesundheit
und Produktivität der Mitarbeiter steigern kann.
Eine Voraussetzung für das Gelingen eines Gesundheitsprogramms ist u. a. die Unter-
stützung seitens des oberen Managements als auch deren eigene Beteiligung an solchen
Programmen. Eine große Herausforderung dabei ist allerdings die weite Verbreitung der
Information bezüglich der Erfolgsfaktoren, da z. B. in den USA erst lediglich 6,9% der
Arbeitgeber alle Komponenten nutzen, die für eine erfolgreiche Intervention notwendig
sind (Goetzel & Ozminkowski, 2008).
Da allerdings nicht alle Präventionsmaßnahmen positive Effekte zeigen, muss genau
analysiert werden, welcher Bedarf in einemUnternehmen besteht und welcheMaßnahmen
dafür in Frage kommen. Die Initiative Gesundheit und Arbeit (IGA, eine Kooperation des
Bundesverbandes der Betriebskrankenkassen und des Hauptverbandes der gewerblichen
Berufsgenossenschaften) hat auf Basis einer ausführlichen wissenschaftlichen Literatur-
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analyse mit über 1.000 Studien wirksame Präventionsmaßnahmen identifiziert. Weiterhin
liefert sie eine Übersicht über bisherige, wissenschaftliche Erkenntnisse zumThema be-
triebliche Gesundheitsförderung (Sockoll, Kramer & Bödeker, 2008).
Sockoll, Kramer und Bödeker (2008) geben eine Übersicht über die IGA-Ergebnisse zu
besonders effektiven, betrieblichen Gesundheitsprogrammen:
Mehrkomponenten-Programme. Die Programme beinhalten mehrere Komponenten,
so dass mehrere Risikofaktoren gleichzeitig angesprochen werden. Wesentlich hierbei
ist die Verbindung von Verhaltens- und Verhältnisänderung. Beispielsweise werden zur
Prävention von Muskel-Skelett-Erkrankungen einfache Übungsprogramme mit ergonomi-
schen Interventionen kombiniert wie z. B. der ergonomischen Umgestaltung des Arbeits-
platzes (höhenverstellbare Tische, ergonomische Stühle). Durch die vorherige Bestimmung
des individuellen Risikos können die Programme noch zielgerichteter eingesetzt werden.
Mehr Akzeptanz finden die Angebote, wenn die Mitarbeiter mit eigenen Interessenäuße-
rungen und Vorschlägen aktiv mit eingebunden werden.
Bewegungsprogramme. Betriebliche Sportveranstaltungen steigern die körperliche
Aktivität und verbessern damit ebenso die psychische Gesundheit. Es zeigt sich, dass
Muskel-Skelett-Erkrankungen abnehmen und dadurch auch der Krankenstand verringert
wird.
Motivation undAppelle. Bemerkenswert ist die Wirksamkeit von kontinuierlicher Mo-
tivation durch Hinweise und Appelle (wie z. B. Hinweise zur Treppennutzung, Büro von
Kollegen aufsuchen statt telefonieren, zusammenmit Kollegenmit dem Fahrrad zur Arbeit
fahren). Solche Hinweise steigern nachweislich die körperliche Aktivität. In Speiseräume
können außerdem Poster und Informationsflyer als zusätzliche Unterstützung dienen, The-
men wie Bewegung und Ernährung nachhaltig zu verankern. Die farbige Kennzeichnung
gesunder Kost (wie z. B. bei der Ernährungspyramide) mit einer gut sichtbaren Platzierung
steigern den Verkauf gesunder Produkte.
Tabakentwöhnung. Gruppenkurse sowie eine umfassende Individualberatung haben
deutlich größeren Erfolg als reine Informationsveranstaltungen.
Uneindeutige und zweifelhafte Ergebnisse zeigten sich hingegen bei folgenden Maßnah-
men:
▸ Klassische, primärpräventive Rückenschulen in Unterrichtsform, die auf reiner Wis-
sensvermittlung basieren, zeigen keine Effekte bei der Vorbeugung von Rückener-
krankungen oder der Senkung des Krankenstandes.
▸ Informative Schulungen mit ergonomischen Inhalten (Arbeitsweisen, -techniken,
Einsatz von Hilfsmitteln), die nicht mit weiteren Trainingsmaßnahmen verbunden
sind, führen zu keiner Verringerung der Muskel-Skelett-Erkrankungen und den
dadurch bedingten Fehlzeiten.
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▸ Selbsthilfematerial zur Raucherentwöhnung (Broschüren oder Computerprogram-
me) helfen wenig dabei, das Rauchen tatsächlich aufzugeben.
▸ Stützgürtel als einzige Methode zur Vermeidung von Rückenschmerzen reduzieren
nicht Muskel-Skelett-Erkrankungen und dadurch bedingte Fehlzeiten.
Die Autoren halten fest, dass nicht alle Gesundheitsmaßnahmen positive Erfolge erzielen,
so dass das jeweilige Programm für ein Unternehmen sorgfältig zusammengestellt werden
muss (Sockoll, Kramer & Bödeker, 2008).
Im Jahr 2007 wurden von der Community Guide Task Force (unabhängiger, nicht-
staatlicher Körper der Gesundheitsfürsorge und -prävention in den USA) die Ergebnisse
eines systematischen Literatur-Reviews zum gesundheitlichen und ökonomischen Nutzen
von BGF veröffentlicht. In die Analyse aufgenommenwurden 50 Studien, die die folgenden
Einschlusskriterien erfüllten:
▸ Bewertung der Gesundheitsrisiken der Mitarbeiter mit abschließendem Feedback
(in mündlicher oder schriftlicher Form),
▸ gefolgt von Angeboten der Gesundheitserziehung oder anderen Gesundheitsförder-
maßnahmen (Goetzel & Ozminkowski, 2008).
Zusammenfassend konnten in dem Review zahlreiche Belege gefunden werden für die
Effektivität von BGF-Programmen zum Rauchstopp (Median-Reduktion der Prävalenz-
rate: 1,5%), gegen den Konsum von Fetten (Selbstbericht, Median-Reduktion in Risiko-
Prävalenz 5,4%), gegen hohenBlutdruck (Median-Reduktion der Prävalenzrate: 4,5%), zum
Gesamtcholesterin-Level (Median-Reduktion der Prävalenzrate: 6,6%) und zur Redukti-
on der krankheitsbedingten Fehltage (Median-Reduktion von 1,2 Tagen im Jahr) sowie
Verbesserungen in weiteren allgemeinen Produktivitätsmaßen (Goetzel & Ozminkowski,
2008).
Insuffiziente Ergebnisse zeigten sich für Programme die zwar Feedback, aber keine
Follow-Up-Untersuchung anboten. Ohne Nachfolgeuntersuchung kann ferner nicht ge-
währleistet werden, dass eine langfristige Veränderung in dem Gesundheitszustand oder
dem Verhalten eines Mitarbeiters stattgefunden hat (Goetzel & Ozminkowski, 2008).
Ferner wurden im Rahmen des Reviews einige mögliche negative Konsequenzen von
Gesundheitsprogrammen identifiziert, wie die Befürchtung der Mitarbeiter vor Verletzun-
gen der Vertraulichkeit bzw. der ärztlichen Schweigepflicht in Bezug auf ihre Daten. Eine
weitere Sorge könnte die Möglichkeit sein, dass diejenigen, die um ihre Risikofaktoren
wissen, nicht gewillt sind, an Gesundheitsprogrammen teilzunehmen, die diese Risiken
aufdecken (Goetzel & Ozminkowski, 2008).
Die Autoren betonen die Notwendigkeit nach differenzierter Wissenschaft, um die Ef-
fekte von Gesundheitsprogrammen besser beurteilen zu können. Initiativen seitens des
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Staates, die die Kosten-Effektivitäts-Analysen unterstützen, werden betont sowie der Be-
darf nach Investitionen in gesunde Arbeitsumwelten, um individuelle Interventionen zu
vervollständigen (Goetzel & Ozminkowski, 2008).
3.4.2.1 Soziale und psychische Effekte von BGF
In der explorativen Arbeit von Nöhammer, Schusterschitz und Stummer (2009) wurden
19 Mitarbeiter und vier, für betriebliche Gesundheitsförderung Verantwortliche in drei
Organisationen bezüglich des Nutzenerlebens von BGF interviewt. Die Studie zeigte, dass
für die Befragten fünf potenzielle Nutzenebenen bestehen:
▸ allgemeine kognitive und affektive Auswirkungen,
▸ Präventionserleichterung,
▸ günstige Effekte auf physischer Ebene,
▸ Auswirkungen im psychischen Bereich und
▸ soziale Effekte.
Das bedeutet, dass BGF aus der Sicht der Befragten neben der Verbesserung der physi-
schen Gesundheit und Leistungsfähigkeit, sich auch psychisch und sozial positiv auf die
Mitarbeiter auswirkt. Konkret benannt wurde dabei, dass BGF:
▸ den Mitarbeitern Wertschätzung vermitteln kann,
▸ die Motivation erhöhen kann,
▸ die Arbeitszufriedenheit positiv beeinflussen kann,
▸ zur Psychohygiene und (Stress-)Entlastung beitragen kann
▸ den Kontaktaufbau bei gemeinsamen Aktivitäten erleichtern kann,
▸ den Wunsch nach persönlicher Vorbildwirkung festigen kann (Nöhammer, Schus-
terschitz & Stummer, 2009).
Wertschätzung gegenüber den Beschäftigten kann wahrgenommen werden, da Gesund-
heitsförderprogramme von vielen Mitarbeitern als zusätzliche Leistung des Arbeitgebers
gesehen werden. Dies kann ebenso einemotivierendeWirkung auf die Beschäftigten haben.
Ferner kann durch die oft entspannende und befreiende Wirkung der Förderprogramme
das psychischeWohlbefinden verbessert werden. Der soziale Kontakt kann durch das nähe-
re Kennenlernen während der Angebote gestärkt werden. Das kann ebenso eine Stärkung
des Zusammenhaltes bewirken. Die Teilnahme an Programmen der BGF kann ebenso für
andere Kollegen als Vorbildfunktion dienen, insbesondere in Zeiten des hohen Zeitdrucks
und Arbeitsaufwandes (Nöhammer, Schusterschitz & Stummer, 2009).
Weitere positive Effekte der BGF, die von Unternehmen vermehrt benannt werden,
betreffen die Verbesserung der Kommunikation, des Betriebsklimas sowie der Mitarbeiter-
zufriedenheit (Lück, Eberle & Bonitz, 2008).
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3.4.2.2 Unternehmensbezogene und finanzielle Effekte von BGF
Nicht nur in der Forschung, sondern auch in der betrieblichen Praxis beteuern zahlreiche
Unternehmen, die sich durch ihre innovativen Gesundheitsförderprogramme auszeichnen
(„Best-Practice“), dass ein nachhaltiges betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM)
einen entscheidenden Beitrag zu der Gesundheit und Leistungsfähigkeit der Mitarbeiter
leistet (Lück, Eberle & Bonitz, 2008).
Im produzierenden Gewerbe sehen die meisten Unternehmen den höchsten Nutzen des
BGM in der Optimierung des Arbeitsschutzes, der Senkung von Entgeltfortzahlungen, der
Steigerung der Produktivität und im reduzierten Personalausfall. Der unternehmerische
Nutzen wurde hierbei u. a. durch Angaben zu konkreten finanziellen Einsparungen in Euro
bei der Lohnfortzahlung durch BGF bewertet sowie durch die Produktivitätssteigerung
durch gesündere und motivierte Mitarbeiter (Lück, Eberle & Bonitz, 2008).
Der konkrete finanzielle Erfolg betrieblicher Gesundheitsmaßnahmen lässt sich mit
Hilfe von Kosten-Nutzen-Verhältnissen wie dem Return on Investment (ROI) oder dem
Cost-Benefit-Ratio belegen. In Bezug auf den wirtschaftlichenNutzen von BGFwird häufig
der ROI angegeben. Der ROI ist eine Kennzahl, die Aufschluss über das Verhältnis von In-
vestition und Gewinn bzw. Nutzen gibt. Die Kosten einer Investition werden in Beziehung
zur Höhe des Gewinns gesetzt. Bei der Frage nach den finanziellen Auswirkungen von
betrieblichen Gesundheitsförderprogrammen wird in der Regel zwischen den Krankheits-
kosten und den krankheitsbedingten Fehlzeiten der Beschäftigten unterschieden (Kramer
& Kreis, 2006).
In den USA wird bereits seit ca. 20 Jahren der Frage nach den finanziellen Erträgen von
BGF nachgegangen: Immer mehr Belege sprechen dafür, dass Gesundheitsprogramme, die
in derTheorie der Verhaltensänderung begründet sind sowiemaßgeschneiderte und indivi-
dualisierte Beratungsgespräche für besonders Gefährdete anbieten, am wahrscheinlichsten
einen positiven ROI bewirken (Aldana, 2001; Berry, Mirabito & Baun, 2010; Chapman,
2005; Goetzel, Juday & Ozminkowski, 1999; Goetzel & Ozminkowski, 2008; Pelletier, 2005;
Robroek, Bredt & Burdorf, 2007).
Oft zitierte US-amerikanische Studien, die ein gutes Forschungsdesign und eine hohe
Probandenzahl aufweisen (wie Johnson & Johnson, Citibank, Dupont, Bank of America),
sprechen – trotz ihrer Unterschiede im Design und den Ergebnissen – überwiegend für
positive finanzielle Resultate (Goetzel & Ozminkowski, 2008).
Chapman (2005) analysierte in seinerMeta-Analyse 56 Studien (aus den vergangenen 20
Jahren), die besonders die finanziellen Erträge bei betrieblichen Gesundheitsprogrammen
betrachteten. Es zeigte sich, dass Teilnehmer von betrieblichen Gesundheitsförderpro-
grammen über einen Untersuchungszeitraum von durchschnittlich 3,6 Jahren ca. 25-30%
weniger medizinische Kosten bzw. Kosten für Fehlarbeitstage verursachten.
Nicht außer Acht gelassen werden sollte bei allen Ergebnissen allerdings die allgemeine
Tatsache, dass Ergebnisse mit keinem oder einem negativen Ausgang häufig nicht publi-
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ziert werden. Ferner könnte auch insofern ein Bias in den Ergebnissen vorliegen, dass
überwiegend gesunde und hochmotivierte Mitarbeiter an den Gesundheitsprogrammen
teilnehmen und schon allein dadurch weniger Kosten verursacht werden (Goetzel & Oz-
minkowski, 2008).
Trotz alledem gehen unabhängige US-amerikanische Studien bei den medizinischen
Kosten von einem Kosten-Nutzen-Verhältnis von 1 : 2,3 bis 1 : 5,9 aus. Die Einsparungen
bei den Fehlzeiten liegen zwischen 1 : 2,5 bis 1 : 4,85. Das heißt, dass für jeden investierten
Dollar bei medizinischen Kosten mindestens 2,3 $ und bei Fehlzeiten mindestens 2,5 $
eingespart werden konnten. Diese Angaben können laut den Autoren auch auf deutsche
Unternehmen übertragen werden (Kramer & Kreis, 2006; Kreis & Bödeker, 2003).
3.4.2.3 Elemente vielversprechender Gesundheitsförderung
Es besteht eine Reihe von Elementen, die die Wahrscheinlichkeit erhöhen, dass eine Ge-
sundheitsförderungsmaßnahme erfolgreich ist. Dazu gehören die Begründung der Maß-
nahmen in einer Theorie der Verhaltensänderung, evidenzbasierte Methoden und exakte
Messungen. Ferner zeigen Best-Practice-Studien, dass die Effektivität von betrieblichen Ge-
sundheitsprogrammen von der Unterstützung der Geschäftsleitung und der Verknüpfung
zwischen dem Programm und weiteren unternehmensbezogenen Bereichen sowie der Im-
plementation einer gesunden Unternehmenskultur abhängt (Busch, Lück & Ducki, 2009;
Goetzel et al., 2007; Kroll & Dzudzek, 2010; Linnan et al., 2008; Mölders, 2008; Orthmann
et al., 2009; Ulich &Wülser, 2010).
Goetzel und Ozminkowski (2008) beschreiben nachfolgend weitere Schlüsselkompo-
nenten erfolgreicher BGF-Maßnahmen:
Bedarfserfassung. Effektive Programme beginnen mit der Erfassung des Ist-Zustandes
und der Bedarfe der Beschäftigten, um gezielte Maßnahmen zu entwickeln (z. B. mit Hil-
fe von Fragebögen). Ferner können die Veränderungsbereitschaft der Beschäftigten, das
wahrgenommene Level der Selbstwirksamkeit oder andere psychosoziale Faktoren erfasst
werden. Diese Merkmale dürften eng mit positiven Auswirkungen verknüpft sein.
Maßgeschneiderte Botschaften. Eine Reihe von Studien hat die höhere Wirksamkeit
von maßgeschneiderten Botschaften im Vergleich zu allgemeinen Botschaften demons-
triert. Es konnte z. B. gezeigt werden, dass Personen, die ein maßgeschneidertes Feedback
erhielten, 18% mehr Bereitschaft zeigten, zumindest einen Risikofaktor zu ändern (in der
Regel Cholesterinscreening, Fettkonsum oder Bewegungsverhalten).
Peterson und Aldana (1999) haben herausgefunden, dass Personen, die über eine Peri-
ode von sechs Wochen schriftliche und auf ihre Situation zugeschnittenen Informationen
erhielten, eine 13% höhere physische Aktivität aufwiesen im Vergleich zu 1% Anstieg bei
denjenigen Teilnehmern, die nur allgemeine Botschaften erhielten (vs. 8% Abfall bei der
Kontrollgruppe).
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Unterstützung des Selbstmanagements. Selbstmanagement-Erziehung wurde ent-
worfen, um Teilnehmern Fähigkeiten zu vermitteln und das Vertrauen in die eigenen
Fähigkeiten zu stärken.
In einem Review-Artikel zu Selbstmanagement-Programmen fanden Lorig und Hol-
mann (2003), dass Zielsetzungen und Aktionsplanung wichtig für wahrgenommene ge-
sundheitliche Verbesserungen sind. Zielsetzungen erhöhen die Compliance in Bezug auf
die Intervention und motivieren zu Verhaltensänderungen. Außerdem scheint die Fest-
legung konkreter Zielsetzungen die effektivste Methode zu sein, um die Teilnahme in
betrieblichen Gesundheitsprogrammen aufrecht zu erhalten. Das gilt insbesondere dann,
wenn die Ziele realistisch, flexibel und auf kurze Zeiträume bezogen sind sowie von den
Teilnehmern selbst gesetzt werden (Goetzel & Ozminkowski, 2008).
Geleitete Selbsthilfestrategien sind ebenfalls Schlüsselelemente des Selbstmanagements.
Dazu gehören z. B. gedruckte Unterlagen oder Konversationenmit trainierten Beratern, die
den Teilnehmern dabei helfen, ihre Ziele zu definieren (z. B. das eigene Erkrankungsrisiko
zu mindern) und Aktionspläne zu entwickeln (Lorig & Holmann, 2003).
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass individualisierte und maßgeschnei-
derte Verhaltensinterventionen, die Zielsetzungstechniken und eine reflektierte Beratung
in einer konsistenten Art und Weise anbieten, effektiver sind als allgemeine Bewusstseins-
bildung.
Ansprechen multipler Risikofaktoren. Das gleichzeitige Adressieren mehrerer Ri-
sikofaktoren kann den Einfluss einer Intervention erhöhen, da es die Einbindung des
Teilnehmers durch mehrere Zugänge erleichtert.
Strecher et al. (2002) schlagen vor, dasÄndern schlechter Angewohnheiten nacheinander
anzugehen. Mitarbeiter mit multiplen Risikofaktoren könnten mit der bloßen Anzahl
der eigenen Risikofaktoren überfordert sein und es schwierig finden, die akuten Risiken
von den weniger akuten zu unterscheiden. In dieser Hinsicht sollten die Risiken danach
priorisiert werden, wie wahrscheinlich diese Risiken die Gesundheit gravierend schädigen
und der Teilnehmer gewillt ist, einen der Risikofaktoren zu ändern.
Dieser Ansatz basiert auf der Annahme, dass eine hohe intrinsische Motivation zur
Veränderung sogar bei einer relativ harmlosenVerhaltensweise größereWahrscheinlichkeit
auf Erfolg hat. Auf diese Weise wird die eigene Selbstwirksamkeit gestärkt und es entsteht
eine Motivation zur Veränderung von weiteren Verhaltensweisen.
VerschiedeneZugangswegeundeinfacher Zugang zuProgrammen. Eine Zusam-
menstellung von mehreren Angeboten, die geleitete Selbsthilfe, Einzel- oder Kleingruppen-
Interventionen beinhalten, scheint größere Erfolge zu erzielen als nur didaktische Sitzun-
gen. Ferner scheint maßgeschneidertes Informationsmaterial (z. B. als Broschüre oder
E-Mail) einen signifikanten Einfluss auf das Verhalten zu haben (Campbell et al., 2002;
Peterson & Aldana, 1999; Sorensen et al., 2007).
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Werden Gesundheitsprogramme außerhalb des Arbeitsplatzes angeboten, so ist die Be-
teiligung außerdem in der Regel geringer als wenn diese direkt am Arbeitsplatz angeboten
werden.
Soziale Unterstützung. Soziale Unterstützung und Stärkung gelten als wichtige Fakto-
ren, um die Teilnahme in Bewegungsprogrammen zu beeinflussen. Dazu zählt insbeson-
dere die Unterstützung des Ehepartners, der Familie oder anderen relevanten Personen.
Rückmeldungen von Programmmitarbeitern kann ebenfalls eine Quelle der sozialen Un-
terstützung sein (Campbell et al., 2002; Lovato & Green, 1990).
Boni. Studien haben gezeigt, dass Belohnungen in einemWert von 100 US-Dollar (Kurs
2006) notwendig sind, um den Großteil von Beschäftigten zu ermutigen, eine Gesund-
heitsrisikobewertung durchführen zu lassen. Allerdings sollten Belohnungen bei Gesund-
heitsprogrammen sparsam oder intermittierend verwendet werden, um Situationen zu
vermeiden, in denen positive Gesundheitsverbesserungen direkt an Boni gebunden sind
und die gesunden Verhaltensweisen aufhören, sobald die Belohnung wegfällt (Chapman,
2005; Robroek et al., 2009).
Ferner konnte gezeigt werden, dass steigende Belohnungen (typischerweise durch Re-
duktion der medizinischen Untersuchungskosten) von 100$-Intervallen (beginnend bei
100$, Dollarkurs 2007) in einer inkrementellen Verbesserung von 10% bezüglich der Ge-
sundheitsrisikobewertung und der Teilnahme an Gesundheitsprogrammen resultieren.
Gesunde Unternehmenskultur. Betriebliche Gesundheitsprogramme, die in eine ge-
sunde Unternehmenskultur eingebettet sind, haben größere Wahrscheinlichkeit auf Erfolg.
Eine gesunde Unternehmenskultur erlaubt den Gebrauch von Organisationsutensilien,
Einrichtungen und anderen Formen der Infrastruktur, um Gesundheitsverhalten zu unter-
stützen. Beschäftigte, die eine gesunde Kultur verkörpern, können Verfahren etablieren,
um gewünschtes Verhalten zu bestärken und Gesundheitsförderungsprogramme in der
Hinsicht zu adaptieren, dass sie andere organisationale Initiativen widerspiegeln (Goetzel
et al., 2007).
Fazit. Obwohl in der wissenschaftlichen Literatur vielfältige Einsichten über effektive Ge-
sundheitsförderprogramme bestehen, fehlt vielen (insbesondere kleineren) Unternehmen,
das Wissen und die Erfahrung, um ein effektives Programm zu entwickeln, zu implemen-
tieren und zu evaluieren. Konsistentere Evaluationen solcher Interventionen und deren
Einflüsse sind notwendig.
Obwohl einige Schlüsselkomponenten bestehen, die zu erfolgreichen Programmergeb-
nissen führen, ist die Evaluation der Programmfolgen noch insuffizient, insbesondere was
die finanziellen Folgen betrifft. Aus diesem Grund wird mehr Forschung in diesem Be-
reich benötigt, bevor ehemals erfolgreiche Programme der BGF auf weitere Arbeitnehmer
generalisiert werden können (Goetzel & Ozminkowski, 2008).
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3.4.3 Determinanten der Teilnahme an Gesundheitsprogrammen
Die bisherige Forschung hat sich insbesondere auf die Effektivität von Gesundheitsförde-
rungsprogrammen konzentriert. Für die Implementation solcher Programme in einem
größeren Rahmen sind zunächst Informationen zu (den Determinanten) der Teilnahme
an solchen Programmen essenziell. Aus diesem Grund haben Robroek et al. (2009) in ih-
rem Review-Artikel gezielt die Ergebnisse zu der anfänglichen Teilnahme an betrieblichen
Gesundheitsförderprogrammen analysiert und sich mit den beeinflussenden Faktoren der
Teilnahme beschäftigt.
Die in die Analyse eingeschlossenen Studien betrachteten die Charakteristiken der Teil-
nehmer bzw. Nicht-Teilnehmer von betrieblichen Gesundheitsförderprogrammen zu phy-
sischer Aktivität bzw. Ernährung, die in den Jahren 1988 bis 2007 publiziert wurden (ge-
funden durch systematische Suche in PubMed und Web of Science). Die gefundenen
Untersuchungen wurden in das Review-Verfahren eingeschlossen, wenn sie eine primäre
Prävention bezüglich physischer Aktivität bzw. Ernährung anboten und quantitative Infor-
mationen überDeterminanten der Teilnahme amProgrammvorlagen (primäre Prävention:
Förderung der Gesundheit und Verhütung von Krankheit durch Beseitigung eines oder
mehrerer ursächlicher Faktoren, Erhöhung der Resistenz von Individuen undVeränderung
von Umweltfaktoren, die ursächlich an der Krankheitsentstehung beteiligt sind) (Robroek
et al., 2009).
Insgesamt wurden 23 Untersuchungen in das Verfahren eingeschlossen, die konkret den
Einfluss des Gesundheitszustandes, des Lebensstils oder arbeitsbezogener Faktoren auf die
Teilnahme an BGF-Programmen berichteten. Zehn Studien davon enthielten als Haupt-
komponente aufklärende oder beratende Gesundheitsangebote, sechs der Programme bo-
ten Zugang zu Fitnessstudios oder Trainingseinrichtungen und sieben Studien beschrieben
Mehr-Komponenten-Programme. Alle 23 Studien machten Angaben zu demographischen
Faktoren, 11 (48%) zu gesundheitsbezogenen Aspekten und sieben (30%) zu arbeitsbezoge-
nen Determinanten (Robroek et al., 2009).
Die Teilnahmequote an den Programmen variierte zwischen 10% und 64%, mit einem
Median von 33% (95%-CI: 25-42%). Frauen hatten grundsätzlich eine höhere Teilnahme-
quote als Männer. Diese Differenz war jedoch nicht zu beobachten bei Interventionen mit
Zugang zum Fitnessstudio-Programm. Für die anderen demographischen, gesundheits-
und arbeitsbezogenen Charakteristiken wie Alter, Bildung oder Einkommen konnten keine
konsistenten Effekte bezüglich der Teilnahme gefunden werden. Es zeigte sich allerdings,
dass die Teilnahme erhöht werden konnte, wenn sie mit einem Bonus honoriert wurde
oder das Programm aus mehreren Komponenten bestand und sich an verschiedene Ge-
sundheitsverhaltensweisen richtete (z. B. physische Aktivität und Ernährung) (Robroek et
al., 2009).
In dem systematischen Review von Robroek et al. (2009) lagen die Teilnahmequoten
für BGF-Programme in der Regel unter 50 Prozent. Das hat einen großen Einfluss auf
die Effekte der Interventionen. Da nur sehr wenige Studien gezielt die Determinanten der
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Teilnahme an Gesundheitsprogrammen untersuchten (wie Gesundheitszustand, Lebensstil
oder arbeitsbezogene Faktoren), sind die gewonnenen Ergebnisse weniger umfangreich
und müssen durch folgende Studien erweitert werden. Nur auf diese Weise ist es möglich,
Gesundheitsprogramme zu entwickeln, die insbesondere diejenigen Mitarbeiter erreichen
und motivieren, die besonders gesundheitlich gefährdet sind.
3.4.4 Effekte spezieller betrieblicher Gesundheitsprogramme
Nachfolgend werden die Effekte von betrieblichen Gesundheitsprogrammen zur Verbesse-
rung des Bewegungsverhaltens sowie der psychischen Gesundheit vorgestellt.
3.4.4.1 Effekte von Bewegungs-Programmen
Viele Erwachsene weisen kein adäquates Bewegungsverhalten auf. In der umfassenden
Meta-Analyse von Conn et al. (2009) wurden daher erstmals die Effekte betrieblicher
Interventionen zur Verbesserung des Bewegungsverhaltens der Beschäftigten erfasst. Pu-
blizierte und publizierte US-amerikanische Interventionsstudien von 1969 bis 2007 wurden
zusammengetragen und im Jahr 2008 mit Hilfe verschiedener meta-analytischer Metho-
den analysiert (z. B. Moderatoranalysen). Aufgrund des Einschlusses unterschiedlichster
Studien fielen die Effekte der meisten Untersuchungsvariablen imWesentlichen heterogen
aus. Effektstärken (d) wurden für ca. 38.231 Probanden berechnet (d ≤ 0.2 gilt als kleiner,
≤ 0.5 als mittlerer und ≤ 0.8 als großer Effekt). Signifikant positive Effekte wurden beob-
achtet für Bewegungsverhalten (d = 0.21), Fitness (0.57, Vergleich zwischen Interventions-
vs. Kontrollgruppe), Blutfette (0.13), anthropometrische Messungen (0.08), Anwesenheit
bei der Arbeit (0.19) sowie Stress bei der Arbeit (0.33). Die signifikante Effektstärke für
Diabetesrisiko (0.98) ist aufgrund der geringen Stichprobe weniger robust.
Foster, Hillsdon undThorogood (2009) konnten in ihrem Review von 19 Interventions-
studien zur Steigerung der physischen Aktivität (7.598 TN) ebenfalls einen moderaten,
positiven Effekt der Intervention auf die selbst berichtete, physische Aktivität aufzeigen.
Interventionen mit selbstgesteuerter Aktivität und unter professioneller Anleitung und
Unterstützung waren dabei erfolgreicher als Interventionen ohne professionelle Unterstüt-
zung.
Die gefundenen Zusammenhänge dokumentieren, dass einige betriebliche Bewegungs-
programme beides verbessern können: die Gesundheit der Beschäftigten und wichtige
arbeitsbezogene Faktoren (Conn et al., 2009; Foster, Hillsdon undThorogood, 2009).
3.4.4.2 Effekte bei Depressions- und Angstsymptomen
In den vorherigen Abschnitten wurde gezeigt, dass BGF positive Effekte auf die körperliche
Gesundheit haben kann, doch wie ist es mit der psychischen Gesundheit? In den Verei-
nigten Staaten versichern private Arbeitgeber 60% der Amerikaner, so dass der Großteil
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der arbeitenden amerikanischen Bevölkerung ihre medizinische Versorgung durch den
Arbeitgeber bezieht. Da jährlich einer von zehn Amerikanern an Depression leidet, ist die
Wahrscheinlichkeit groß, dass ein Kollege am Arbeitsplatz auch an Depression erkrankt.
Schätzungen zufolge verursachen Depressionen monatlich ca. 1,6 Fehltage pro Mitarbeiter.
Das entspricht monatlich 1.500 Fehltagen für ein Unternehmen mit 1.000 Angestellten.
Dies resultiert in einer erhöhten Arbeitsbelastung für andere Mitarbeiter, einer geringeren
Arbeitsleistung und verlorenen Geldern durch die Beschäftigung von Zeitarbeitskräften
(Rost, 2005).
Weiterhin ist die durch die Depression verringerte Produktivität am Arbeitsplatz (Prä-
sentismus) eine signifikante, aber noch zu selten erkannte Besorgnis der Arbeitgeber. Es
wurde berichtet, dass Arbeitnehmer, die an Depressionen leiden, lediglich 70% ihrer op-
timalen Produktivität ausschöpfen können (Stewart et al., 2003). Ferner berichten 62%
der Betroffen eine Verschlechterung der mentalen Funktionen. Dies hat Folgen für die
Arbeitsleistung und das Zeitmanagement (Rost, 2005).
Im Jahr 2000 wurden die durch Depressionen verursachten Kosten für Unternehmen
auf 51,5 Milliarden US-Dollar geschätzt. Circa 70% dieser Kosten entstanden aufgrund
von krankheitsbedingten Fehlzeiten, während der Restbetrag auf Produktivitätsverluste
zurückzuführen war. Zu diesen Zahlen kommen noch zusätzliche Behandlungskosten der
Depression in Höhe von 26,1 Milliarden US-Dollar. Dies stellt ein signifikantes finanzielles
Problem für die Unternehmen dar. Da die Anzahl depressiver Störungen künftig noch
weiter zunimmt, werden auf das Gesundheitssystem und die Unternehmen noch größere
Kosten zukommen (Greenberg et al., 2003).
In seiner Arbeit diskutierte Sullivan (2005) den Einfluss der häufigsten Erkrankungen,
darunter der Depression, auf den Produktivitätsverlust in US-amerikanischen Unterneh-
men und analysierte, wie die Integration der medizinischen Versorgung die Arbeitnehmer-
kosten senken kann.DerHauptanteil derKosten, der durch depressive Beschäftigte entsteht,
kommt durch Produktivitätsverluste zustande, so dass der Arbeitgeber den größten Teil der
wirtschaftlichen Last trägt. Anstrengungen, die Mitarbeitergesundheit und -produktivität
zu verbessern, wurden bisher durch die Kompartimentierung von Behandlungs- und Arz-
neimittelkosten, verhaltensmedizinischen Kosten sowie der Produktivitätsmessung be-
hindert. Diese Situation kann durch eine Aufhebung dieser Trennung behoben werden
(Sullivan, 2005).
Die Bewertung von Gesundheitsrisiken ermöglicht dem Arbeitgeber diejenigen Erkran-
kungen zu identifizieren, die für integrierte Gesundheits- und Produktivitätsmanagement-
programme geeignet sind. Im Falle der Depression können Arbeitgeber die Initiative er-
greifen, um gefährdete Arbeitnehmer zu identifizieren und die Risikofaktoren wie Stress zu
minimieren, bevor diese Mitarbeiter die Unternehmensressourcen verstärkt gebrauchen.
Für diejenigen Arbeitnehmer, die bereits depressiv sind, zeigen aktuellste Forschungsergeb-
nisse, dass eine Pharmakotherapie starke positive Effekte auf die verlorene Produktivität,
den Absentismus sowie Präsentismus haben kann (Sullivan, 2005).
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Sullivan (2005) kommt zu dem Schluss, dass das Verständnis für die Verbindung von
Krankheitsmanagement und Produktivität am Arbeitsplatz in einem enormen Rückgang
des Absentismus und Präsentismus resultieren kann. Dies bedeutet wiederum Kostener-
sparnisse für die Unternehmen.
In ihrer Meta-Analyse haben Martin, Sanderson und Cocker (2008) untersucht, ob
verschiedene Typen von betrieblichen Interventionen Depressions- und Angstsymptome
reduzieren können. Die standardisierten Mittelwertdifferenzen wurden für die drei Typen
der Ergebnismessung berechnet: Depression, Angst und allgemeine psychischeGesundheit.
Die in die Analyse einbezogenen Studien bezogen sich auf den Zeitraum 1997 bis 2007
und mussten den Einfluss der Intervention durch einen validen Indikator für Depressions-
oder Angstsymptome angeben. Insgesamt wurden 22 Untersuchungen gefunden, die den
Einschlusskriterien entsprachen, wobei 17 dieser Studien in die Meta-Analyse eingebracht
wurden (Stichprobe: 2.640 Arbeitnehmern).
Die gepoolten Ergebnisse indizierten einen geringen positiven Gesamteffekt der Inter-
ventionen bezüglich Depression und Angst, aber keinen Effekt für allgemeine psychische
Gesundheit. Diejenigen Interventionen, die einen direkten Fokus auf mentale Gesundheit
legten (überwiegend durch kognitives Training von Coping-Strategien in einem Stress-
Management-Rahmen), hatten einen vergleichbaren Effekt auf Depressions- und Angst-
symptome wie diejenigen Interventionen, die die psychischen Symptome indirekt redu-
zierten, indem sie Risikofaktoren wie körperliche Aktivität, schlechte Arbeitsumgebung
oder kardiovaskuläre Erkrankungen fokussierten (Martin, Sanderson & Cocker, 2008).
Die Autoren schlussfolgern aus den Ergebnissen, dass eine große Bandbreite von be-
trieblichen Gesundheitsmaßnahmen die Depressions- und Angstsymptome von Arbeit-
nehmern reduzieren kann. Dieser Effekt scheint allerdings gering zu sein.
Fazit. Insgesamt sprechen die oben beschriebenen (Review-)Arbeiten und Meta-Analy-
sen dafür, dass betriebliche Gesundheitsförderung nicht nur die körperliche, sondern auch
die psychische Gesundheit der Mitarbeiter verbessern kann.
3.4.5 Gesundheitsprogramme für gewerbliche Beschäftigte,
Geringqualifizierte und Schichtarbeitnehmer
Nachfolgend werden die Untersuchungen zur betrieblichen Gesundheitsförderung vorge-
stellt, die sich gezielt an einkommensschwächere, gewerbliche Beschäftigte und Schichtar-
beitnehmer richten.
3.4.5.1 Gesundheitsprogramme für gewerbliche Beschäftigte
Selbst in der angloamerikanischen Literatur lassen sich nur sehr wenige Studien finden,
die betriebliche Förderprogramme insbesondere für einkommensschwächere, gewerbliche
Mitarbeiter, wie die der produzierenden Industrie, anbieten. Insbesondere gilt dies für Frau-
en in industriellen Betrieben (Messing, 1997). Trotz einer breit angelegten, systematischen
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und unsystematischen Literatursuche wurden kaum Studien gefunden, die betriebliche Ge-
sundheitsförderung gezielt für einkommensschwächere, gewerbliche Beschäftigte anbieten
(Campbell et al., 2002).
Ein US-amerikanisches Gesundheitsförderprogramm, das sich gezielt an gewerbliche
Arbeiterinnen aus der ländlichen Gegend richtete, wurde in der Untersuchung von Camp-
bell et al. (2002) vorgestellt. In der quasi-experimentellen Studie wurden die Effekte der
Intervention des HealthWorks forWomen (HWW) bewertet, die auf die Verbesserung von
multiplen Verhaltensweisen bei einkommensschwachen Arbeiterinnen in North Carolina
abzielten. Das HWW war ein fünfjähriges Gesundheitsförderungsprojekt, für das eine
innovative Intervention entwickelt und evaluiert wurde, die sich an mehrere Gesundheits-
verhaltensweisen wie Bewegung, Ernährung, Rauchen sowie Screening von Brust- und
Gebärmutterhalskrebs richtete.
Im Rahmen der Untersuchung wurden neun kleine bis mittelgroße Arbeitsbereiche
zufällig einer Interventionsgruppe bzw. einer Wartekontrollgruppe (6 Monate später) zu-
geteilt. Nach der Erhebung der Prä-Werte der Interventionsgruppe wurde die 18-monatige
Intervention eingeleitet, die aus zwei Interventionsstrategien bestand: (1) zwei am Compu-
ter maßgeschneiderte Gesundheitsmagazine (im Stil eines Frauen-Journals) und (2) ein
„Soziale-Helfer-Programm“ für den Arbeitsplatz (natural helpers program oder auch lay he-
alth advisor). Die Teilnehmer derWartekontrollgruppe erhielten lediglich ein Gesundheits-
Journal mit maßgeschneiderten Gesundheitsbotschaften.
Individuelles, computergestütztes Maßschneidern ist eine Technik, die die Gesundheits-
theorie der Verhaltensänderung, die Kommunikationstheorie, soziales Marketing und eine
neue Technologie zur Generierung von persönlich relevanten Gesundheitsnachrichten für
jeden Teilnehmer miteinander verbindet. Für das Soziale-Helfer-Programm des HWW
wurden weibliche Freiwillige aus verschiedenen sozialen Netzwerken und Schichten am
Arbeitsplatz trainiert, um die soziale Unterstützung in Bezug auf das Gesundheitsverhalten
der Programmteilnehmerinnen zu stärken sowie die Teilnahme an Gesundheitsangeboten
am Arbeitsplatz zu fördern.
Circa 76% der anfänglichen Teilnehmer nahmen an den Follow-Up-Untersuchungen
nach 6 und 18 Monaten teil. An allen drei Messzeitpunkten nahmen insgesamt 538 Frauen
(63%) teil.
Die Ergebnisse des letzten Messzeitpunkts nach 18 Monaten zeigten, dass die Teilnehme-
rinnen der Interventionsgruppe ihre Obst- und Gemüseeinnahme um das 0,7-fache der
täglichen Portionen gesteigert hatten im Vergleich zu keiner Veränderung bei der Warte-
kontrollgruppe (p < 0,05). Signifikante Unterschiede bei der Fetteinnahme wurden nach 6
Monaten beobachtet (p < 0,05), nicht aber mehr nach 18 Monaten.
Die Interventionsgruppe zeigte im Vergleich zur Wartekontrollgruppe ebenso Verbes-
serungen in der körperlichen Festigkeit sowie in Dehnungsübungen. Keine signifikanten
Unterschiede zeigten sich für die Raucherentwöhnung und die Krebs-Screenings.
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Aus den Ergebnissen schlussfolgern die Autoren, dass das HWW-Projekt ein erfolgrei-
ches Modell ist, um Änderungen im Bewegungs- und Ernährungsverhalten bei gewerbli-
chen Arbeiterinnen zu erreichen (Campbell et al., 2002).
Ein anderes Interventionsprogramm, das sich gezielt an geringer qualifizierte, gewerb-
liche Arbeiter aus der Baubranche richtet, stammt von Sorensen et al. (2007). In ihrer
randomisierten und kontrollierten Studie haben die Autoren an 582 Bauarbeitern dieWirk-
samkeit einer maßgeschneiderten verhaltensbezogenen Intervention zur Förderung des
Obst- und Gemüsekonsums sowie des Rauchstopps untersucht. Die 582 Studienteilnehmer
gehörten den nachfolgenden Arbeitsbereichen an: allgemeiner Arbeiter (29%), Zementar-
beiter (19%), Bauarbeiter (19%), Abrissarbeiter (12%), Arbeiter am Presslufthammer (12%)
(Sorensen et al., 2007).
Verschiedene Studien thematisieren die ungleiche Verteilung des Gesundheitsrisikos in
Abhängigkeit des sozioökonomischen Status (Sorensen et al., 2005; Sorensen et al, 2002).
Dieses wachsende Missverhältnis des Risikos unterstreicht die Notwendigkeit von Inter-
ventionen, die effektiv für Arbeitnehmer der Arbeiterklasse sind bzw. solchen mit einer
geringen Entlohnung. Beispielsweise rauchen gewerblicheMitarbeiter in der Regel häufiger
als Büroangestellte. Nach dem amerikanischen National Health Interview Survey betrug
im Jahr 2000 die Prävalenz für aktuelles Rauchen 35% bei gewerblichen Mitarbeitern im
Gegensatz zu 20% bei Angestellten. Ferner nimmt die Prävalenz für das Rauchen bei ge-
werblichen Mitarbeitern langsamer ab als bei Angestellten (Barbeau, Krieger & Soobader,
2004). Vergleichbare Zusammenhänge zeigen sich auch für Deutschland (Henkel, Zemlin,
Dornbusch, 2003).
Weiterhin weisen konsistente Befunde darauf hin, dass sich Personen mit geringem
Einkommen und geringem Bildungsniveau seltener gesund ernähren. Das spiegelt sich in
dem Konsum der empfohlenen Tagesmenge an Obst und Gemüse wider. Ferner zeigt sich,
dass Arbeiter, die ungelernt sind oder ein niedrigeres Bildungsniveau aufweisen, seltener an
einem Arbeitsplatz beschäftigt sind, der BGF anbietet. Werden Gesundheitsmaßnahmen
angeboten, nehmen diese Personen seltener daran teil (Sorensen et al., 2007).
Vor diesem Hintergrund betonen die Autoren die Wichtigkeit von betrieblichen Ge-
sundheitsmaßnahmen, die sich besonders an Arbeitnehmer mit hohem Gesundheitsrisiko
richten. Bauarbeiter gehören zu dieser Risikogruppe, da sie einerseits durch den häufigen
Wechsel ihres Arbeitsplatzes besonders gefährdet sind, andererseits limitierten Zugang zu
Gesundheitsprogrammen haben.
Für diese Zielgruppe entwickelten Sorensen et al. (2007) gezielt eine maßgeschneiderte
Intervention, die den Rauchstopp sowie den Obst- und Gemüsekonsum mit Hilfe von mo-
tivationalen Telefoninterviews und zielgruppenorientierten, schriftlichen Materialien per
Email fördern sollte. Die Intervention war zielorientiert hinsichtlich der spezifischen beruf-
lichen Erfahrungen und Perspektiven der Bauarbeiter und maßgeschneidert hinsichtlich
ihrer individuellen Bedürfnisse und Anliegen.
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Die Autoren verwendeten einen sozial kontextabhängigen Rahmen, um die Interventi-
onsstrategien und -materialien zu strukturieren und sicherzustellen, dass die Botschaften
in den sozialen Kontext des Lebens und der beruflichen Erfahrungen der Beschäftigten
eingebunden sind. Die Effektivität der Intervention wurde mit Hilfe einer randomisierten
und kontrollierten Untersuchungsplanung evaluiert. Es wurde angenommen, dass Perso-
nen in der Interventionsgruppe das Rauchen eher aufgeben und mehr Obst und Gemüse
konsumieren als diejenigen in der Wartekontrollgruppe mit minimaler Intervention sechs
Monate später.
Konkret beinhaltete die Intervention (1) eine telefonische Einzelberatung nach dem
Ansatz der motivationalen Interviewführung, die von einem Gesundheitsberater durchge-
führt wurde, (2) einen maßgeschneiderten Feedback-Report per Email und (3) schriftliche
Informationsmaterialien, die auf die Bedürfnisse und Erfahrungen der Zielgruppe abge-
stimmt waren und die über die Zeit der Intervention verteilt in sechs Emails verschickt
wurden. Im Rahmen der Intervention konnten alle Teilnehmer bis zu vier Anrufe in einer
3-Monats-Periode erhalten. Raucher erhielten die Option auf zwei weitere Anrufe für den
Fall, dass sie mehr Zeit brauchen (Sorensen et al., 2007).
Bei dem Ansatz der motivationalen Interviewführung können die Teilnehmer ihre eige-
nen Ziele der Verhaltensänderung sowie die Sequenz, in der sie sich mit dem Zielverhalten
beschäftigen wollen, frei bestimmten. Dadurch wurde der Inhalt jedes Gespräches nicht
vorher festgelegt. Zusätzlich wurden an die Teilnehmer Informationsblätter mit verschie-
denen Hinweisen zumThema Ernährung, Tabakkonsum und Bauarbeit verschickt. Diese
Materialien waren zielgruppenbezogen, aber nicht individuell maßgeschneidert. Alle Teil-
nehmer erhielten mindestens 12 Informationsblätter. Raucher erhielten, basierend auf ihrer
Bereitschaft aufzuhören, bis zu drei Informationsblätter zusätzlich (Sorensen et al., 2007).
Der maßgeschneiderte Feedback-Report und die motivationalen Telefonate wurden
abgestimmt auf das individuelle Gesundheitsverhalten der Teilnehmer, deren Verände-
rungsintention, Selbstwirksamkeit zur Veränderung, Risikowahrnehmung, soziale Unter-
stützung und Nikotinabhängigkeit. Hierbei wurden die Prinzipien des Transtheoretischen
Modells sowie der Sozial-kognitivenTheorie berücksichtigt (s. Kapitel 4).
Die Telefonberatung basierte auf einem Skript, das die motivationalen Interviewtechni-
kenmit einbezog. Die Techniken fokussierten (1) die Diskussion derWahl des Teilnehmers,
(2) die Diskrepanzen zwischen den Zielen und dem Verhalten (3) sowie die Steigerung der
Selbstwirksamkeit. Diejenigen Teilnehmer, die an der Veränderung ihres Verhaltens inter-
essiert waren, legten zusammen mit den Beratern ihre Ziele für die Verhaltensänderung
fest. Bei denjenigen, die zu der Veränderung noch nicht bereit waren, wurde lediglich die
Einstellung festgehalten (Sorensen et al., 2007).
In dem ersten Anruf waren die Gesundheitsberater darauf fokussiert, eine gute Bezie-
hung zu dem Teilnehmer herzustellen, dessen Einstellung zum Gesundheitsverhalten zu
besprechen sowie Wege, wie die Verhaltensänderung in dessen Arbeitsablauf und Privatle-
ben passen könnte. Fernerwurde beabsichtigt, vorläufige Ziele für eineVerhaltensänderung
festzulegen. In darauffolgenden Anrufen beobachteten und förderten die Gesundheitsbe-
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rater den Fortschritt bezüglich der gesetzten Ziele und identifizierten unterstützende und
hemmende Situationen bei der Umsetzung des Zielverhaltens.
Die Studie von Sorensen et al. (2007) gehört mit der Untersuchung von Campbell et al.
(2002) zu denwenigen Studien, die dieWirksamkeit einermaßgeschneiderten Intervention
aufzeigt, die auf die spezifischen Bedürfnisse von gewerblichen Mitarbeitern eingeht.
Zu Beginn der Studie hatten 40% der Wartekontrollgruppe und 45% der Interventions-
gruppe in den letzten sieben Tagen Tabak konsumiert. Nach Ablauf der Interventionszeit
haben 8% der Beschäftigten der Wartekontrollgruppe aufgehört zu rauchen im Vergleich
zu 19% der Interventionsgruppe (p = 0.03).
In beiden Gruppen betrug die mittlere Einnahme von Obst und Gemüse mehr als fünf
Portionen amTag. Nach der Interventionszeit hatte die Interventionsgruppe ihren Konsum
um ca. anderthalb Portionen gesteigert im Vergleich zu einem leichten Rückgang in der
Kontrollgruppe (p < 0.001).
Die Autoren schlussfolgern daraus, dass eine maßgeschneiderte Intervention wirksam
hinsichtlich eines Rauchstopps und einer Erhöhung desObst- undGemüsekonsums bei der
Zielgruppe von Bauarbeitern ist, die eine Beschäftigtengruppemit hohem Risiko darstellen
(Sorensen et al., 2007).
In einer anderenUS-amerikanischen Studie zur BGF untersuchten Sorensen et al. (2005)
die Wirksamkeit einer Intervention zur Krebsprävention, die gezielt zur Verbesserung des
Gesundheitsverhaltens von multiethnischen Beschäftigten der Arbeiterklasse entwickelt
wurde, die in kleinen Produktionsbetrieben arbeiteten (50-150 Mitarbeiter). Die Studie
wurde in den Jahren 1999 bis 2003 bei 26 Betrieben mit insgesamt 1.740 Teilnehmern
durchgeführt. Die Intervention zielte auf eine Steigerung des Obst- und Gemüsekonsums,
der Vitamineinnahme und der physischen Aktivität sowie der Reduktion des Konsums
von rotem Fleisch ab.
Die 26 Betriebe wurden (mit Einverständnis) zufällig zu einer Interventions- und ei-
ner Minimalinterventions-Kontrollgruppe zugeordnet, so dass jeweils 13 Betriebe in der
Interventions- und der Kontrollbedingung waren. Die Interventionseinheit war dement-
sprechend der gesamte Betrieb und nicht nur einzelne Mitarbeiter. In den Interventionsbe-
trieben wurde während der 18-monatigen Interventionsperiode jedenMonat eine Maßnah-
me angeboten, die die individuelle Verhaltensänderung ansprechen sollte. Ferner wurde
imDurchschnitt einmal monatlich dasManagement wegen der organisationalen Unterstüt-
zung und den Veränderungsprozessen kontaktiert. Die Teilnahme an den Förderprogram-
menwar freiwillig, so dass nicht alle Beschäftigten teilnahmen. Sowohl in der Interventions-
als auch der Minimalinterventions-Kontrollgruppe wurde ein Raucherentwöhnungspro-
gramm angeboten (Sorensen et al., 2005).
Um auf die Bedürfnisse und Prioritäten der Mitarbeiter einzugehen, wurden im Rah-
men der Intervention Beratungsgremien gebildet, in denen multiethnische Beschäftigte,
Manager sowie Gesundheits- und Sicherheitsfachkräfte repräsentiert waren. Die Gremien
trafen sich einmal im Monat während der Arbeitszeit, um weitere Maßnahmen zu pla-
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nen. Die Mitglieder der Gremien nahmen an den angebotenen Maßnahmen ebenso teil.
Zur Berücksichtigung des sozialen Kontextes der Beschäftigten während und nach der
Arbeit wurden Möglichkeiten zu Einzelgesprächen gegeben wie z. B. bei Präsentationen,
Kleingruppendiskussionen oder betrieblichen Gesundheitsmessen.
Weiterhin wurden sowohl ganzheitliche Maßnahmen zu den Bereichen Ernährung,
Bewegung, Arbeitsschutz als auch Aktivitäten in Bezug auf individuelle Risikofaktoren
angeboten. Potenzielle Quellen der sozialen Unterstützung bezüglich der Gesundheits-
verhaltensweisen bestanden in der Teilnahme an Fördermaßnahmen mit Kollegen, der
Ermunterung seitens des Managements sowie in gesundheitsbezogenen Informationsma-
terialien für die Familien der Beschäftigten, die als eine Komponente der Intervention
ausgegeben wurden (Sorensen et al., 2005).
AufOrganisationsebene sollten die Interventionen ein betrieblichesUmfeld schaffen, das
gesunde Ernährung, physische Aktivität, Kontrolle des Tabakkonsums und die Reduktion
von gefährlichen Arbeitsbedingungen fördert. Außerdem verfassten und adaptierten die
Forscher zusammenmit demManagement Richtlinien, die (1) gesundes Essen auf betriebli-
chenMeetings und Veranstaltungen anbieten sollten, (2) Einrichtungen und Hinweistafeln
bezüglich der Empfehlungen zu physischer Aktivität zur Verfügung stellten sollten und
(3) die einen rauchfreien Betrieb aufrechterhalten sollten (Sorensen et al., 2005).
Um die betrieblichen Gefahrenquellen zu minimieren, führte ein externer Mitarbei-
ter für Industriehygiene bei jedemManagementgremium der Interventionsbetriebe eine
intensive Beratung durch. Um auch Mitarbeiter mit einem geringeren Bildungsniveau
anzusprechen, wurden die Informationsmaterialien mit möglichst wenig und einfach for-
muliertem Text sowie zahlreichen Bildern verwendet.
Die Ergebnisse zeigten, dass die Interventionsgruppe im Vergleich zu der Kontrollgrup-
pe in allen Untersuchungsbereichen größere Erfolge erzielte. Statistisch signifikant waren
die Unterschiede in Bezug auf die Vitamineinnahme und die physische Aktivität. Inter-
ventionseffekte bei der Vitamineinnahme und der physischen Aktivität waren bei den
normalen Arbeitern größer als bei den Managern. Allerdings richtete sich die Intervention
auch eher an gewerbliche Arbeiter als an Manager (Sorensen et al., 2005).
Aktuelle epidemiologische Befunde verbinden ungesunde Ernährung und physische
Inaktivität mit einer Reihe von Krebsarten und chronischen Erkrankungen (Marrett, Theis
& Ashbury, 2000). Diese Risikoverhaltensweisen sind unproportional auf Individuen mit
einem niedrigen sozioökonomischen Status und einige ethnische Minderheiten verteilt.
Bisherige Ansätze wurden in der Regel nicht für (multiethnische) Beschäftigte der Arbei-
terklasse entwickelt oder zumindest nicht ausreichend untersucht. Innerhalb einer wach-
senden multiethnischen Gesellschaft besteht jedoch die Notwendigkeit für effektive Inter-
ventionen zur Krebsprävention, die bei diesen Personengruppen implementiert werden
können.
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Bisherige betriebliche Gesundheitsförderprogrammewaren generell weniger erfolgreich,
gewerbliche Arbeitnehmer zur Teilnahme zu bewegen und deren Gesundheitsverhalten
zu verbessern (Hope, Kelleher & O’Connor, 1999).
Die Studie von Sorensen et al. (2005) war insbesondere an diese Personengruppe ge-
richtet und wies zahlreiche Stärken auf (RCT, hohe Teilnahmequote, Repräsentativität von
multiethnischen, gewerblichen Arbeitnehmern). Daher schlussfolgern die Autoren aus
ihren Untersuchungsergebnissen, dass Interventionen, die den sozialen Kontext der Be-
schäftigten berücksichtigen, in der Lage sind, gesundheitliche Risiken bei multiethnischen
Arbeitern zuminimieren und damit entsprechend auch die benannten sozioökonomischen
Unterschiede im Gesundheitsverhalten zu reduzieren.
3.4.5.2 Stress- und Ressourcenmanagement für Geringqualifizierte
Als Geringqualifizierte werden nach Busch, Lück und Ducki (2009) Beschäftigte bezeich-
net, die keine abgeschlossene Berufsausbildung besitzen oder aber Beschäftigte, die zwar
eine Berufsausbildung absolviert haben, jedoch eine einfache Arbeitstätigkeit fern ihrer
eigentlichen Ausbildung ausüben. Obwohl diese Zielgruppe – wie in früheren Abschnit-
ten beschrieben – besonderen gesundheitlichen Belastungen ausgesetzt ist, existieren für
Geringqualifizierte kaum Angebote der betrieblichen Gesundheitsförderung. Aus diesem
Grund wurde unter der Förderung des Bundesministeriums für Bildung und Forschung
(BMBF) und in Kooperation mit verschiedenen Präventionsanbietern und Betrieben das
Multiplikatorenkonzept ReSuM entwickelt: ein betriebliches Konzept des Stress- und Res-
sourcenmanagements für un- und angelernte Beschäftigte.
Zu dem Programm gehört ein teambasiertes Stress- und Ressourcenmanagementtrai-
ning für die Beschäftigten sowie ein Führungskräftetraining für die direkten Vorgesetz-
ten. Da die Teilnahmemotivation an BGF-Programmen bei geringer qualifizierten Ar-
beitskräften eher gering ausfällt und Betriebe für diese Zielgruppe in der Regel seltener
Weiterbildungs- und Gesundheitsangebote anbieten, berücksichtigt das Programm insbe-
sondere die Teilnahmemotivation dieser Beschäftigtengruppe und der Unternehmen. Die
inhaltlichen Schwerpunkte des Konzeptes liegen bei denThemen Bewegung, Ressourcen
und Stressbewältigung im Team sowie Work-Life-Balance (Busch, Lück & Ducki, 2009).
Das ReSuM-Konzept wurde anhand von sechs verschiedenen Betrieben in einer um-
fassenden Pilotrunde getestet, anschließend überarbeitet und schließlich unter Verwen-
dung des Kontrollgruppendesigns in acht weiteren Betrieben unterschiedlicher Branchen
evaluiert (N = 268 Teilnehmer). Um eine möglichst breite Gültigkeit des entwickelten
ReSuM-Konzepts zu erlangen, wurden unterschiedliche Betriebe untersucht. Hierzu ge-
hörten verschiedene Produktions- und Stadtreinigungsbetriebe, ein Verkehrsbetrieb, ein
Entsorgungsbetrieb sowie Reinigungskräfte verschiedener Kommunen und der Kirche
(Busch, Lück & Ducki, 2009).
Das überarbeitete Trainingskonzept besteht aus vier Modulen, die sich an die Beschäf-
tigten richten (zwei Module zu individueller Stressbewältigung und Ressourcen und zwei
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Module zu gemeinsamer Stressbewältigung im Team und Ressourcen der Teamarbeit)
sowie einem Modul für die direkten Vorgesetzten (zumThema Führung und Stress sowie
Wertschätzung und Anerkennung).
Zu Beginn der Trainingsdurchführung erfolgt eine Betriebsbegehung des Trainers an-
hand eines Screenings. Auf diese Weise kann der Trainer sowohl die Arbeitsorganisation
und die Arbeitstätigkeiten der Mitarbeiter kennenlernen und sogleich die Motivation der
betrieblichen Entscheidungsträger erfassen. ImAnschluss daran werden dieModule durch-
geführt. In dem ersten Teammodul werden Formen der Stressbewältigung vorgestellt, bei
denen insbesondere Bewegung als eine wichtige personale Bewältigungsstrategie heraus-
gestellt wird. Ferner zeigt der Trainer den Beschäftigten konkrete Bewegungsübungen,
die mit Unterstützung der Kollegen direkt im Arbeitsalltag angewendet werden sollen. In
einem weiteren Teammodul erfolgt die praktische Einübung eines gemeinsamen, systema-
tischen Problemlösens im Team. Weiterhin wurden zu drei Messzeitpunkten (vor, direkt
nach und drei Monate nach der Intervention) mit Hilfe eines für das Projekt entwickel-
ten Fragebogens die Teamarbeit, die Bewältigungsstrategien, das Wohlbefinden sowie der
Gesundheitszustand der Teilnehmer erfasst. Ferner wurden physiologische Messungen
durchgeführt (Busch, Lück & Ducki, 2009).
Gemäß der Prozessevaluation gaben die Projektteilnehmer an, dass die Intervention sehr
gut sowie inhaltlich bedeutsamwar und die Teilnehmer gute Ansätze zur persönlichen und
teambasierten Stressbewältigung kennengelernt haben. Ferner zeigte sich, dass eine gute
Wirksamkeit des Teamkonzeptes eher dann erreicht werden kann, wenn die Beschäftigten
regelmäßig die Gelegenheit haben, über die Teamarbeit zu sprechen und bei Schwierigkei-
ten eine gemeinsame Lösung zu finden. Dies liegt allerdings nicht immer vor (Busch, Lück
& Ducki, 2009).
Zu den Einschränkungen und Schwierigkeiten bei der Implementierung gehörte unter
anderem eine mangelhafte Integration in das betriebliche Gesundheitsmanagementsystem
bzw. das Fehlen eines betrieblichen Gesundheitsmanagementsystems sowie eine fehlende
Unterstützung durch die Vorgesetzten. „Die Prozessevaluation in sechs Betrieben zeigte
[. . .], dass die erfolgreiche Durchführung des Konzepts die Integration in ein betriebliches
Gesundheitsmanagement und den Einbezug und die Unterstützung der direkten Vorge-
setzten voraussetzt. Nur auf diesem Wege kann die Intervention effektiv sein und eine
Nachhaltigkeit der Interventionseffekte gewährleistet werden“ (Busch, Lück & Ducki, 2009,
S. 213).
3.4.5.3 Reduktion von Übergewicht bei Krankenhausangestellten
In ihrer quasi-experimentellen Studie haben Lemon et al. (2010) die Effektivität eines be-
trieblichen Präventionsprogramms gegen Übergewicht bei 806 Beschäftigten aus sechs
amerikanischen Krankenhäusern untersucht. Eine zweijährige ökologische Intervention
(RCT, Paarvergleiche) sollte eine Gewichtszunahme durch eine Veränderung der betriebli-
chen Normen bezüglich Ernährung und Bewegung verhindern (2005-2008). Dazu wurden
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Strategien angewendet, die sich an die Organisation, die interpersonale Umwelt sowie die
Beschäftigten richteten.
Das primäre Ziel war eine positive Veränderung des BMI beim 12- und 24-monatigen
Follow-Up. Das sekundäre Ziel war eine Veränderung der organisationalen Normen. Die
Zielgruppe waren übergewichtige Krankenhausangestellte, die teilweise auch in Schichten
arbeiten.
Die Intervention beinhaltete Strategien zur Verbesserung des Bewegungsverhaltens
durch Hinweisschilder zur Treppenbenutzung (platziert bei Fahrstühlen, im Treppenhaus
etc.) und Hinweise für Wegstrecken im Innenbereich (10 Minuten, ca. 0,8 km) und Au-
ßenbereich (20 Minuten, ca. 1,6 km). Weiterhin wurden gesunde Menüs in der Cafeteria
angeboten sowie Workshops und Plakate zumThema Ernährung und Bewegung bereit-
gestellt. Die Hauptquellen für Projekt-Informationen waren ein wöchentlicher Newsletter
mit Hinweisen zu Ernährung und Bewegung, eine Projekt-Webseite sowie ein Informa-
tionscenter, das zentral in jedem Krankenhaus eingerichtet wurde (mit Broschüren zum
Thema Ernährung und Bewegung).
Die Ergebnisse der Studie sprechen dafür, dass die betriebsbezogene, ökologische Inter-
vention, eine Gewichtsabnahme bei denjenigen Beschäftigten erreichen konnte, die an den
Gesundheitsangeboten teilnahmen. Lemon et al. (2010) schlussfolgern, dass die Interven-
tion eine Dosis-Wirkungs-Beziehung zum BMI hatte mit positiven Effekten proportional
zur Häufigkeit der Teilnahme.
Die Autoren merken allerdings kritisch an, dass obwohl die Beschäftigten sich der Pro-
gramme und Angebote bewusst waren und die Treppenhaus- und Cafeteria-Strategien
wahrgenommen haben, die Teilnahmequoten bei intensiveren Interventionsangeboten
nicht hoch waren.
Lemon et al. (2010) stellen fest, dass die Implementation von Gesundheitsprogrammen
im Krankenhaus aufgrund der Besetzung rund um die Uhr und eines Mangels an Fle-
xibilität in den Arbeitszeiten des Krankenhauspersonals eine Herausforderung darstellt.
Beschäftigte, die in der zweiten oder dritten Schicht arbeiteten, haben die Workshops und
Präsentationen seltener besucht; diese wurden zum Schichtwechsel angeboten (z. B. 7.00
Uhr) sowie in den Morgen- und Abendstunden, aber am häufigsten zur Mittagszeit. Damit
eine Intervention erfolgreich ist, müssen die Beschäftigten demnach dieMöglichkeit haben,
teilzunehmen.
Schichtarbeitnehmer sind außerdem potenziell isoliert von der vorherrschenden Orga-
nisationskultur und -umwelt. Daher betonen die Autoren die große Notwendigkeit von
zukünftigen Interventionen, die sich besonders an Schichtarbeitnehmer richten, insbe-
sondere auch da Schichtarbeit mit negativen gesundheitlichen Konsequenzen assoziiert
ist.
3.4 Stand der Forschung zum Thema Betriebliche Gesundheitsförderung 79
3.4.6 Abschließende Bemerkung zu betrieblicher Gesundheitsförderung
Bereits vor mehr als 20 Jahren haben King et al. (1988) auf die fehlende Berücksichtigung
von gewerblichen Arbeitern bei betrieblichen Gesundheitsförderprogrammen hingewie-
sen. Dies gilt insbesondere für Beschäftigte in Nacht- undWechselschichten. In Österreich
sind seit 1981 (revidiert 1991) gesetzliche Rechtsvorschriften bezüglich Nachtschicht und
schwerer Arbeit festgelegt worden, nach denen Beschäftigte, die Nachtschichten bei schwe-
rer Arbeit ausgesetzt sind, das Recht haben auf eine besondere Gesundheitsbeurteilung,
zusätzliche Ruhepausen und Freizeit sowie Frührente in Abhängigkeit der Jahre in Schicht-
arbeit (Koller, 1996). Solche Regelungen gelten allerdings nur in wenigen Ländern.
In der Bundesrepublik Deutschland sind die gesetzlichen Sonderregelungen für Nacht-
und Schichtarbeitnehmer etwas weniger umfassend als in Österreich: Im Jahr 1994 ist
ein Arbeitszeitgesetz (ArbZG) bezüglich der Nacht- und Schichtarbeit in Kraft getreten,
das die Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen regelt. Nach diesem Gesetz (2.
Abschnitt, § 6, Absatz 3) sind Beschäftigte in Nachtarbeit „berechtigt, sich vor Beginn der
Beschäftigung und danach in regelmäßigen Zeitabständen von nicht weniger als drei Jah-
ren arbeitsmedizinisch untersuchen zu lassen. Nach Vollendung des 50. Lebensjahres steht
Nachtarbeitnehmern dieses Recht in Zeitabständen von einem Jahr zu. Die Kosten der
Untersuchungen hat der Arbeitgeber zu tragen, sofern er die Untersuchungen den Nachtar-
beitnehmern nicht kostenlos durch einen Betriebsarzt oder einen überbetrieblichen Dienst
von Betriebsärzten anbietet“ (Bundesministerium der Justiz, 2009, S. 2). Weiterhin werden
Regelungen bezüglich des Wechsels zu einem Tagesarbeitsplatz beschrieben.
Zahlreiche Studien zumThema BGF konnten zeigen, dass Maßnahmen der BGF nicht
nur bei höher qualifizierten Beschäftigten wirksam sind und die Gesundheit verbessern
können, sondern auch bei einkommensschwächeren, geringer qualifizierten Beschäftigten
(Busch, Lück&Ducki, 2009; Campbell et al., 2002, Sorensen et al., 2002; 2005; 2007; Lemon
et al., 2010).
Da die Beschäftigtengruppe der gewerblichen Schichtarbeitnehmer besonderen Gesund-
heitsrisiken ausgesetzt ist, aber auch spezielle Präferenzen bei einem gleichzeitig nied-
rigeren Budget hat, ist es notwendig, niedrigschwellige und kostengünstige betriebliche
Gesundheitsprogramme zu entwickeln, die gezielt auf die Bedürfnisse dieser Zielgruppe
eingehen (King et al., 1988; Lemon et al., 2010).
Allerdings wurden trotz des weltweit gestiegenen Bewusstseins für betriebliche Gesund-
heitsförderung in den vergangenen 20 Jahren kaum Programme entwickelt, die gezielt die
Gesundheit von geringer qualifizierten, gewerblichen Beschäftigten und Schichtarbeitneh-
mern fördern. Dementsprechend besteht in diesem Bereich noch dringender Handlungs-
bedarf (Busch, Lück & Ducki, 2009; Lemon et al., 2010). Das ist insbesondere vor dem
Hintergrund notwendig, da der Anteil von Nacht- und Schichtarbeit trotz der gesundheit-
lichen Folgen nicht nur Deutschland, sondern in ganz Europa in den letzten Jahren weiter
zugenommen hat (Schweflinghaus, 2006).
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In diesem Kapitel werden die wichtigstenTheorien und Modelle des Gesundheitsverhal-
tens vorgestellt, die erklären, wann Menschen sich gesundheitsbewusst verhalten.
Als Gesundheitsverhalten wird sowohl ein Verhalten bezeichnet, das die Gesundheit
fördert, langfristig erhält und durch das schädliche Einflüsse gemieden werden, als auch
ein Verhalten, bei dem Gesundheitsrisiken reduziert und aufgegeben werden. Theorien
undModelle dienen der Systematisierung und damit dem besseren Verständnis des Zusam-
menwirkens von Einflussfaktoren. Sie erfassen in der Regel mehrere Einflussfaktoren und
beschreiben unter welchen Bedingungen ein Verhaltenskriterium geändert wird (Lippke
& Renneberg, 2006).
In diesem Kapitel werden das Health Belief Modell, die Sozial-kognitive Theorie, das
TranstheoretischeModell sowie derHealth Action Process Approach erläutert, da sie häufig
auf den Gesundheitsbereich angewendet werden und in einigen Bereichen einen hohen
Erklärungswert haben.
4.1 Health Belief Modell
Zur Erklärung von individuellem Verhalten werden in der Regel drei Gruppen von Model-
len unterschieden: (1) motivationale Modelle zur Absichtsbildung, (2) volitionale Modelle
sowie (3) Stadienmodelle (Lippke & Renneberg, 2006).
Das Health Belief Modell (HBM; auchModell gesundheitlicher Überzeugungen; Rosen-
stock, 1966) wurde in den 1950er Jahren entwickelt und gehört zu den ersten Modellen zur
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Erklärung von Gesundheitsverhalten. Das HBM wird den motivationalen Strukturmodel-
len zugeordnet. „In Strukturmodellen erfolgt eine Vorhersage [des Gesundheitsverhaltens]
auf der Grundlage von Prädiktorvariablen, deren Beziehung zueinander und zum Verhal-
ten in Form einer Kausalstruktur spezifiziert wird. Die Variablen solcher Strukturmodelle
repräsentieren zeitlich überdauernde psychische oder soziale Zustände, von denen ange-
nommen wird, dass sie direkt oder indirekt (vermittelt über andere Variablen) Einfluss auf
das Verhalten haben“ (Fuchs, 2003, S. 128).
Das HBMwird auch als Furchtappelltheorie bezeichnet, da in demModell angenommen
wird, dass Menschen mit ihrem Risiko konfrontiert und zur Einsicht gebracht werden
müssen, damit eine Verhaltensänderung erfolgt (Lippke & Renneberg, 2006).
Nach diesem Modell machen eine wahrgenommene gesundheitliche Bedrohung und
eine positive Kosten-Nutzen-Bilanz eine Verhaltensänderung wahrscheinlicher: Die Be-
drohung besteht aus den beiden Aspekten (1) der wahrgenommenen Verwundbarkeit (z. B.
„Ich habe ein erhöhtes Risiko eine Herz-Kreislauf-Erkrankung zu bekommen“) sowie (2)
dem Schweregrad der Erkrankung (z. B. „EineHerz-Kreislauf-Erkrankung ist tödlich“). Die
Bilanz besteht zum einen aus (1) den Kosten („Wenn ich regelmäßig Sport treiben soll, dann
kostet mich das große Überwindung“) und zum anderen (2) dem Nutzen („Wenn ich regel-
mäßig Sport treibe, dann verringere ich mein Risiko, an einer Herz-Kreislauf-Erkrankung



























Abb. 4.1:Das Health Belief Modell (eigene Darstellung nach Lippke & Renneberg, 2006).
Variablen in Hellblau mit gestrichelten Pfeilen sind seltener untersucht worden
oder brachten uneinheitliche Ergebnisse
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Die vier Aspekte werden durch demographische Variablen (z. B. Geschlecht, Alter, sozio-
ökonomischer Status) sowie psychologische Faktoren (z. B. Persönlichkeit, Mitmenschen,
Gruppendruck) beeinflusst. Zusätzlich spielen die Faktoren der Gesundheitsmotivation
(„Ich finde meinen Gesundheitszustand beunruhigend“) und der Handlungsreize eine
entscheidende Rolle wie z. B. der Rat eines Arztes, Psychologen oder einer nahestehenden
Person mit einer unheilbaren Herz-Kreislauf-Erkrankung oder die Wahrnehmung eigener
Symptome wie Probleme beim Treppensteigen (Lippke & Renneberg, 2006).
4.1.1 Studien zumGesundheitsverhalten
Harrison, Mullen und Green (1992) fassten in einer Meta-Analyse die Ergebnisse von 16
Studien zu Zusammenhängen von Verwundbarkeit, Schweregrad, Nutzen und Kosten
eines Verhaltens zusammen.
Es zeigte sich, dass Verwundbarkeit im Durchschnitt zu r+ = .15 mit dem Verhalten
korrelierte (r+ = stichprobengewichtete Korrelation). Das bedeutet, je höher die wahrge-
nommene Verwundbarkeit, desto gesundheitsförderlicher war das Verhalten der Personen.
Die mittlere Korrelation zwischen Schweregrad und dem Verhalten betrug r+ = .08. Das
untersuchte Verhalten korrelierte mit dem wahrgenommenen Nutzen zu r+ = .13 und zu
r+ = −.21 mit den wahrgenommenen Kosten. Das bedeutet, dass je mehr Personen von
dem Nutzen des Verhaltens überzeugt waren und je weniger Nachteile sie wahrnahmen
(je positiver also die Kosten-Nutzen-Bilanz ausfiel), desto eher zeigten sie das gesundheits-
förderliche Verhalten.
Janz und Becker (1984) hatten in einer früherenMeta-Analyse 29 Studien zu der gleichen
Fragestellung untersucht und erhielten ein vergleichbares Ergebnis: Von den vier verschie-
denen Dimensionen scheinen die wahrgenommenen Kosten das Verhalten einer Person
am besten vorherzusagen. Der wahrgenommene Schweregrad hingegen hatte (gemittelt
über die Studien) die geringste Vorhersagekraft bezüglich des Verhaltens.
Zu den Zusammenhängen der Faktoren demographische und psychologische Varia-
blen, Gesundheitsmotivation oder Handlungsreize (in Abb. 4.1 hellblau) gibt es bisher nur
wenige, kaum vergleichbare Studien (Lippke & Renneberg, 2006).
Abraham und Sheeran (2005) haben in einemÜberblicksartikel zu Interventionsstudien
auf Basis der HBM dargelegt, dass 13 von 17 Maßnahmen effektiv waren. Allerdings ist
dieses Ergebnis mit Einschränkungen verbunden: Zum einen muss ein Publikationsbias
angenommen werden, da häufig lediglich signifikante Ergebnisse publiziert werden und da-
mit der Anteil signifikanter Studien im Vergleich zu nicht-signifikanten überrepräsentiert
ist. Zum anderen wird bei einer Intervention keine Modellüberprüfung beabsichtigt. Die
Interventionen basieren lediglich auf einem bestimmten Modell oder Teilen des Modells.
In einigen Fällen können außerdem bestimmte Interventionsstudien vergleichbar gut einer
anderen Gesundheitstheorie zugeordnet werden (Lippke & Renneberg, 2006).
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In einer Meta-Analyse zu Interventionsstudien mit Angstappellen fanden Witte und
Allen (2000), dass der wahrgenommene Schweregrad am stärksten beeinflusst werden
kann (r+ = 0.44). Ferner zeigte sich, dass Furchtappelle nur dann die Motivation erhöhen,
wenn gleichzeitig Möglichkeiten zur Bewältigung aufgezeigt werden wie „Wer das Rauchen
aufgibt, verringert das Risiko tödlicher Herz- und Lungenerkrankungen“ (Witte & Allen,
2000).
4.1.2 Kritische Betrachtung der Theorie
Es kann festgestellt werden, dass trotz einiger Belege zumHBM verschiedene Limitationen
vorliegen. Zwei der bedeutendsten Einschränkungen sind:
▸ Trotz vielfältiger Anwendung liegen kaum Untersuchung zu den Modellkompo-
nenten demographische und psychologische Variablen, Gesundheitsmotivation und
Handlungsreize oder derenMechanismen vor (z. B. Zusammenwirken vonVerwund-
barkeit und Schweregrad; in Abb. 4.1 hellblau).
▸ Weiterhin sind die gefundenen Zusammenhänge der Studien relativ gering (r+ <
.24 = mittlere stichprobengewichtete Korrelation). Das weist darauf hin, dass es
weitere Faktoren gibt, die nicht im Modell erfasst werden, jedoch einen großen
Einfluss auf das Gesundheitsverhalten haben (Lippke & Renneberg, 2006).
Ebenso ergaben Weiterentwicklungen des Modells (z. B. Extended Health Belief Model,
EHBM), dass relevante Faktoren wie die Intention oder Selbstwirksamkeitserwartung
einer Person zur Erklärung ihres Verhaltens berücksichtigt werden müssen (Gillibrand &
Stevenson, 2006).
Das HBM gehört zu einem der ersten Gesundheitsmodelle, durch das die Zusammen-
hänge zwischen veränderbaren Variablen und Gesundheitsverhalten dargestellt wurden.
Weiterhin hat das Modell im Bereich Public Health den Fokus auf beeinflussbare Variablen
gelenkt (anstatt sozioökonomischer oder demographischer Faktoren).
Dennoch besitzt das HBM einige theoretische Schwächen und wird daher in der aktuel-
len Literatur häufig kritisiert. Ferner können die Ergebnisse aktueller empirischer Studien
die Belege für die Zusammenhänge der Faktoren nicht mehr aufrechterhalten. Vor diesem
Hintergrund spielen im Bereich der Gesundheitsförderung gegenwärtig andere Modelle
eine größere Rolle (Lippke & Renneberg, 2006).
Dementsprechend wird für die vorliegende Arbeit ein anderes Gesundheitsmodell zur
Erklärung des Verhaltens bevorzugt.
4.2 Sozial-kognitive Theorie 85
4.2 Sozial-kognitive Theorie
Die Sozial-kognitive Theorie (auch social cognitive theory oder social learning theory) von
Bandura (1979) versucht, menschliches Verhaltens auf der Grundlage kognitiver Prozesse
zu erklären.DieTheorie betont, dass insbesondere die kognitiven Prozesse des Individuums,
die für den Erwerb und die Aufrechterhaltung des menschlichen Verhaltens verantwortlich
sind, die Persönlichkeit beeinflussen.
Zentral für die Sozial-kognitive Theorie (SkT) ist das Modell der triadischen, dynami-
schen und reziproken Interaktion zwischen der Person, der Umwelt und dem Verhalten (s.
Abb. 4.2). Bandura postuliert, dass Lernen undHandeln durch diese drei Determinanten be-
einflusst werden, und dass das Verhalten einer Person daher nur in dieser Wechselwirkung
verstanden werden kann. Dieses Prinzip wird als reziproker Determinismus bezeichnet.
Beschrieben werden damit die ständig interaktiv aufeinander wirkenden
▸ persönlichen kognitiven, affektiven und biologischen Determinanten der Person,
▸ Verhaltensdeterminanten (d. h. das Handeln und die Aktionen dieser Person) sowie
▸ soziale oder physische Umwelteinflüsse, die auf die Person einwirken oder von dieser
Person ausgehen (Bandura, 1979).
Die SkT wird häufig im Bereich der Gesundheitsförderung angewandt, da sie sowohl die
Determinanten des Verhaltens berücksichtigt, als auch Methoden zur Verhaltensänderung
bereitstellt. Wie das HBM wird die SkT den Strukturmodellen zugeordnet, da sie das
Gesundheitsverhalten (z. B. Sport) durch spezifische Prädiktoren vorhersagt, die kausal
mit dem Verhalten zusammenhängen sollen (Fuchs, 2003).
Am Beispiel von gesundem Ernährungsverhalten kann der reziproke Determinismus
so verstanden werden, dass Ernährungsverhalten sowohl durch individuelle Einstellungen
und Gewohnheiten beeinflusst wird (Person), als auch durch das Verhalten der Person (wie
z. B. die Fertigkeit, gesündere von weniger gesunden Nahrungsmitteln zu unterscheiden
und zubereiten zu können). Als weiterer Einflussfaktor kommen die Verbreitung und
Zugänglichkeit bestimmter gesunderWaren, aber auch deren Preis (Umwelt) hinzu (Fuchs,
2003).
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Abb. 4.2: Schema des reziproken Determinismus (eigene Darstellung nach Zimbardo &
Gerrig, 2003)
Für die Steuerung des Verhaltens sind verschiedene personale Faktoren relevant:
▸ „die Fähigkeit des Individuums zur symbolischen Enkodierung (Abspeicherung im
Gedächtnis);
▸ die darauf aufbauende Fähigkeit zur Antizipation von Verhaltensfolgen (Konsequen-
zerwartungen);
▸ die Fähigkeit aus der Beobachtung anderer Menschen zu lernen (Modelllernen);
▸ das Vertrauen in die eigene Fähigkeit, ein bestimmtes Verhalten erfolgreich auszu-
führen (Selbstwirksamkeit);
▸ die Fähigkeit zur Selbststeuerung der inneren Zustände und des Verhaltens (Selbst-
regulation); und schließlich
▸ die Fähigkeit zur Reflexion und Analyse der gemachten Erfahrungen“ (Bandura,
1986; Fuchs, 2003, S. 151).
Für den Gesundheitsbereich ist die SkT wichtig, da sie verschiedene kognitive Ansät-
ze der Verhaltensänderung in einem Rahmenkonzept miteinander vereint und ebenso
Möglichkeiten aufzeigt, das Gesundheitsverhalten (z. B. Bewegung) einer Person zu beein-
flussen (Fuchs, 2003).
Nach der SkT steuern kognitive Erwartungen (expectancies) unser Verhalten in Be-
zug auf Situationen, Handlungen, Ergebnisse und Folgen (s. Abb. 4.3). Das bedeutet bei-
spielsweise, dass die Erwartung einer Belohnung motivierend für das Verhalten wirkt und
weniger die Belohnung als solche. Es spielen drei Erwartungen eine besondere Rolle: die In-
strumentalitätserwartung, die Konsequenzerwartung und die Selbstwirksamkeitserwartung
(Schwarzer, 1996).
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Instrumentalitätserwartung. Will eine Person ihre Figur und ihre Fitness verbessern,
so muss sie zunächst die Erwartung haben, dass eine Gewichtsreduktion und eine Kräfti-
gung der Muskulatur instrumentell, also das Mittel, für dieses Ziel ist (Schwarzer, 1996).
Liegt eine Instrumentalitätserwartung vor, muss geprüft werden, ob das Ergebnis abhängig
von einem bestimmten Verhalten ist, da sich eventuell die Situation nicht willentlich ver-
ändern lässt, z. B. aufgrund genetischer Limitationen der Person oder einer körperlichen
Behinderung, die eine Trainierbarkeit oder Gewichtsreduktion nicht möglich machen
(Schwarzer, 1996).
Konsequenzerwartung. Gemäß der Theorie muss neben der Instrumentalitätserwar-
tung eine positiveKonsequenzerwartung vorliegen, damit ein erfolgreichesGesundheitsver-
halten ausgeführt werden kann. Die Konsequenzerwartung erfasst die Wahrscheinlichkeit,
dass bestimmte Handlungen zum gewünschten Ergebnis führen. Hier werden also die
Zusammenhänge zwischen der Handlung und dem Ergebnis betrachtet. Konkret könnte
die Erwartung bestehen, dass ein gewisses Maß an sportlicher Betätigung in gewünschtem
Maße das Gewicht reduzieren und die Figur straffen kann (Schwarzer, 1996).
Kompetenzerwartung. Kompetenzerwartung bzw. „Selbstwirksamkeit ist die indivi-
duell unterschiedlich ausgeprägte Überzeugung, dass man in einer bestimmten Situation
die angemessene Leistung erbringen kann. Dieses Gefühl einer Person bezüglich ihrer
Fähigkeiten beeinflusst ihreWahrnehmung, ihre Motivation und ihre Leistung auf vielerlei
Weise“ (Zimbardo & Gerrig, 2003, S. 543). Um sportlich tätig zu werden, muss eine Per-
son also erwarten, dass sie selbst über die nötigen Kompetenzen bzw. Selbstwirksamkeit
verfügt, dieses Verhalten auszuführen (Schwarzer, 1996).
Kann sich also die Person wirklich überwinden, regelmäßig körperlich aktiv zu sein und







Abb. 4.3:Hierarchie von Erwartungen (eigene Darstellung nach Schwarzer, 1996)
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des Verhaltens zu besitzen? Hier wird die kausale Beziehung zwischen den Erwartungen
der Person und ihrem Verhalten betrachtet (Schwarzer, 1996).
Das Konzept der Kompetenzerwartung bzw. Selbstwirksamkeitserwartung (kurz: Selbst-
wirksamkeit; self-efficacy) ist der zentrale Bestandteil der SkT. Da sich das Konstrukt der
Kompetenzerwartung in vielen verschiedenen Situationen und Populationen als bedeut-
sam erwiesen hat, wird auch von einer eigenen Selbstwirksamkeitstheorie gesprochen. Zu
betonen ist hierbei, dass es nicht darum geht, ob eine Person ein Verhalten tatsächlich
ausüben kann, sondern ob sie erwartet, es zu können (Schwarzer, 1996).
Voraussetzung für eine bestimmte Selbstwirksamkeitserwartung ist allerdings das Vor-
liegen der entsprechenden Konsequenz- und Instrumentalitätserwartungen. Abbildung 4.3
müsste somit eigentlich von rechts nach links betrachtet werden. Wird erwartet, dass be-
stimmte Ergebnisse bestimmte Folgen nach sich ziehen und dass bestimmte Handlungen
zu bestimmten Ergebnissen führen, dann kann untersucht werden, ob die Person selbst
annimmt, über dieses Repertoire an Handlungen zu verfügen. Für verschiedene Situation
liegen entsprechend unterschiedliche Erwartungen vor. Durch Selbststeuerung mittels Ei-
genlob, Belohnung oder Selbstkritik können Personen ihr Verhalten selber regulieren und
verstärken (Schwarzer, 1996).
Neben dem direkten Erwerb von eigenen Erfahrungen lernen Menschen indirekt durch
das Beobachten der Fertigkeiten, Einstellungen und Überzeugungen Anderer. Aus den
Konsequenzen des Verhaltens anderer Personen ziehen sie Schlussfolgerungen über das zu
erwartende Ergebnis für das eigene Verhalten (Beobachtungslernen). Für die Gestaltung
von Gesundheitsprogrammen bedeutet das, dass sogenannte Rollenmodelle gezielt als
Vorbilder für gewünschtes Verhalten eingesetzt werden können (Schwarzer, 2006).
4.2.1 Studien zumGesundheitsverhalten und zur Selbstwirksamkeit
Insbesondere die Selbstwirksamkeitstheorie wurde bei der Erklärung gesundheitspsycho-
logischer Probleme angewendet (Anderson et al., 2006; Linde et al., 2006; O’Leary, 1992;
Rogers et al., 2007; Van Zundert et al., 2010; Van Zundert, Nijhof & Engels, 2009).
Zahlreiche Ergebnisse zeigen, dass Personen mit hoher Selbstwirksamkeit eher in der
Lage sind, gesundheitliches Risikoverhalten abzubauen und gesundheitsförderliches Ver-
halten über längere Zeit aufrecht zu erhalten, sofern sie überzeugt sind, dass das Verhalten
notwendig ist und sie sich fest dazu entschlossen haben (Lee, Arthur & Avis, 2008; DiCle-
mente, 1986).
Bereits ältere Studien weisen auf den Einfluss von sozial-kognitiven Faktoren auf das Ver-
halten hin: Colletti, Supnick & Payne (1985) habenmit ihrem Instrument zur Erfassung der
Selbstwirksamkeit bei der Beendigung des Rauchens (Smoking Self-Efficacy Questionnaire,
SSEQ) die Rückfälligkeit von Rauchern untersucht.
Die Ergebnisse zeigten, dass die Selbstwirksamkeit mit der Rückfälligkeit nach drei Mo-
naten zu r = −.39 und nach einem halben Jahr zu r = −.34 korrelierte. Ferner verglichen
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die Autoren einen Monat nachTherapieende Personen mit einer hohen Selbstwirksamkeit
bezüglich des Rauchstopps mit Personen mit einer geringen Selbstwirksamkeit. Mit einer
Übereinstimmung von 82% zeigte sich, dass die Gruppe mit einer geringen Selbstwirksam-
keit im Vergleich zu der anderen Gruppe wieder rückfällig wurde.
In einer Studie zur Gewichtsreduzierung wurden 34 Teilnehmer über zwei Monate hin-
weg untersucht. Erfasst wurde, wie sicher sich die Personen waren, in den nächsten zwei
Monaten abzunehmen (Gewissheit von 0-100). Personen mit einer Gewissheit von über
60% galten als hoch selbstwirksam, Personen mit einer Gewissheit von unter 50% dement-
sprechend als niedrig selbstwirksam. Die Ergebnisse zeigten, dass Personen mit hoher
Selbstwirksamkeit mehr Gewicht verloren als diejenigen mit niedriger Selbstwirksamkeit
(8 vs. 3 Pfund; Weinberg et al., 1984).
Aber auch neuere Studien zeigen vergleichbare Ergebnisse in Bezug auf den Einfluss der
Selbstwirksamkeit. In der Studie von Van Zundert, Nijhof und Engels (2009) wurde die
Sozial-kognitive Theorie von Bandura (1979) als ein theoretischer Rahmen verwendet, um
leichte und starke Rückfälle zum Tabakkonsum von 135 täglich rauchenden Erwachsenen
zu untersuchen, die eine ernsthafte Absicht hatten, das Rauchen zu beenden. Die Teilneh-
mer wurden dreimal täglich in einem Zeitraum von vier Wochen überwacht. Nach zwei
Monaten fand eine Follow-Up-Untersuchung statt.
Die Ergebnisse zeigten, dass drei Variablen einen Rückfall innerhalb von drei Wochen
nach Beendigung des Rauchens am besten vorhersagten: die Wahrnehmung vieler Vorteile
des Rauchens, ein hohes Maß an Tabakkonsum zum Untersuchungsbeginn sowie eine
niedrige Selbstwirksamkeit bezüglich des Rauchstopps. Demnach scheint die Selbstwirk-
samkeitserwartung eine relevante Rolle bei der Aufgabe des Rauchens zu spielen (Van
Zundert, Nijhof & Engels, 2009).
In einer Studie von Anderson et al. (2006) wurde ein sozial-kognitives Modell für physi-
sche Aktivität anhand der Daten von 999 Erwachsenen untersucht. Es zeigte sich, dass ne-
ben Faktoren wie soziale Unterstützung und Selbstregulation eine hohe Selbstwirksamkeit
einen Einfluss auf die physische Aktivität der Teilnehmer hatte. Hohe Selbstwirksamkeit
hatte zusammen mit einer hohen Selbstregulation einen größeren Effekt als alleine.
Rogers et al. (2007) untersuchten die Verbindung zwischen der SkT und physischer
Aktivität während einer Behandlung von Brustkrebs bei 21 Patientinnen. Die Ergebnisse
zeigten, dass ein höherer täglicher Energieaufwand (Kilokalorien pro Kilogramm Körper-
gewicht pro Tag) u. a. signifikant mit einer hohen aufgabenbezogenen Selbstwirksamkeit
und einer hohen Selbstwirksamkeit bei der Überwindung von Barrieren zusammenhängt.
Die Autoren schließen daraus, dass die SkT einen nützlichen Rahmen bildet, um physische
Aktivität von Patientinnen mit Brustkrebs während einer Behandlung zu erklären.
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Sozial-kognitive Theorie und
insbesondere die Faktoren Selbstwirksamkeitserwartung und Konsequenzerwartung Ge-
genstand zahlreicher Untersuchungen waren, in denen signifikante Zusammenhänge zwi-
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schen sozial-kognitiven Variablen und gesundheitsbezogenemVerhalten gefunden werden
konnten.
4.2.2 Bedeutung für konkrete Gesundheitsmaßnahmen
Die SkT umfasst zahlreiche Konstrukte der Verhaltenserklärung und -modifikation. In Ta-
belle 4.1 wird eine Auswahl wichtiger Konstrukte der SkT beschrieben und ihre möglichen
Implikationen für die Planung einer Gesundheitsförderungsmaßnahme erläutert. Dabei
werden insbesondere die verschiedenen kognitiven Erwartungsprozesse betrachtet.
Die meisten Konzepte, die in Tabelle 4.1 beschrieben werden, sollen den motivationalen
und selbstregulativen Prozess der Aneignung und Aufrechterhaltung neuer Verhaltens-
weisen beschreiben und erklären. Die SkT fungiert hier demnach eher als Erklärungs-
theorie. Allerdings kann die SkT partiell auch als Interventionstheorie aufgefasst werden,
da sie Ansatzpunkte liefert, wie ein bestimmtes Verhalten herbeigeführt werden kann.
Hierzu zählen beispielsweise das Konzept des Beobachtungslernens sowie die Bekräfti-
gung (Baranowski, Anderson & Carmack, 1998). Die Implikationen sind allerdings keine
Interventionsmaßnahmen im eigentlichen Sinne, denn für die Entwicklung eines Gesund-
heitsförderprogramms muss für jeden Ansatzpunkt zunächst eine geeignete Maßnahme
generiert werden (Fuchs, 2003).
4.2.3 Kritische Betrachtung der Theorie
Die SkT wurde häufig in Studien zu sportlicher Aktivität untersucht und für sportbezogene
Interventionsmaßnahmen verwendet. Die Ergebnisse vieler Untersuchungen sprechen für
die Kernannahmen der SkT: Eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung sowie eine positive
Konsequenzerwartung, wahrgenommene soziale Unterstützung und gesundheitsförderli-
che Umgebungsvariablen beeinflussen das Verhalten positiv und erhöhen die Wahrschein-
lichkeit, die sportliche Aktivität auszuüben. Kritisch bemerkt wird an der Theorie aller-
dings, dass unklar bleibt, welche Beziehung diese vier Komponenten zueinander haben
(Anderson et al. 2006, Lippke & Renneberg, 2006; Rogers et al., 2007).
Nach der SkT beeinflusst insbesondere die Selbstwirksamkeitserwartung die Initiie-
rung und Aufrechterhaltung des Gesundheitsverhaltens am stärksten (Wilcox et al., 2003;
Williams, Anderson &Winett, 2005). Insgesamt gehört Banduras Arbeit an der Selbstwirk-
samkeitstheorie zu seinen wesentlichen Erfolgen. In seinen Arbeiten beschreibt Bandura,
wie Selbstwirksamkeitserwartungen entstehen undwodurch sie beeinflusst werden können.
Dabei können eigene Erfahrungen die wahrgenommene Selbstwirksamkeit am ehesten
verändern. Verbale Verstärkung kann die Selbstwirksamkeit ebenso beeinflussen (Lippke
& Renneberg, 2006).
Die SkT wurde häufig zur Prädiktion von anderen Gesundheitsverhaltensweisen und
Verhaltensintentionen verwendet, obwohl das Modell häufig nur einen kleinen bis mitt-
leren Varianzanteil im Verhalten erklärt (Resnicow et al., 1997). Entsprechend wird an
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Tab. 4.1: Konzepte der Sozial-kognitivenTheorie und deren Implikationen für Interventio-
nen (eigene Darstellung nach Fuchs, 2003)
Ausgewählte Konstrukte mit Erläuterungen Implikationen für die Praxis der
Gesundheitsförderung
Umwelt beschreibt die Faktoren, die außerhalb
der Person liegen.
Bereitstellen von Gelegenheiten und sozialer
Unterstützung.
Beobachtungslernen ist die Verhaltensaneig-
nung durch die Beobachtung von Handlungen
und deren Folgen bei anderen (observational
learning).
Bereitstellung attraktiver und glaubwürdiger
Vorbilder oder Rollenmodelle, des erwünschten
Verhaltens.
Verhaltenskompetenz (capabilities) meint das
Wissen und die Fertigkeit zur Ausführung eines
Verhaltens. Bandura unterscheidet in diesem
Zusammenhang zwischen Lernen (learning, im
Sinne von Wissen und Erkenntnis) und Ausfüh-
rung (performance).
Programme sollten darauf achten, der Ziel-
gruppe die Fähigkeiten und Fertigkeiten zu
geben, das neue Verhalten probend durchzu-
führen. Dies geschieht durch kognitives Lernen
und Übungsmöglichkeiten mit Feedback im
geschützten Raum.
Konsequenzerwartung ist die Erwartung der
Wirkung bzw. des Einflusses des eigenen Verhal-
tens auf das Ergebnis (response efficacy).
Rollenmodelle vorführen, die das Ergebnis auf
diese Weise trotz Schwierigkeiten und Erfolge
erreicht haben.
Ergebniserwartungen sind antizipierte Kon-
sequenzen eines Verhaltens. Menschen ent-
wickeln aufgrund früherer Erfahrungen Erwar-
tungen über die Ergebnisse ihres Verhaltens,
bevor sie dieses nochmals ausführen. Diese
Erwartungen können eine eigene emotionale
und physische Erregung sein, aber auch durch
die Beobachtung anderer Menschen abgeleitet
werden (outcome expectations).
Für die Programmumsetzung bedeutet dies,
dass positive Konsequenzen für eine Verhal-
tensänderung „mitgeliefert“ werden sollten.
Das Programm sollte aufzeigen, dass etwas
getan werden kann, um die Wahrscheinlichkeit
z. B. einer möglichen Krankheit zu verringern.
Selbstwirksamkeit (self-efficacy) auch Kom-
petenzerwartung oder Handlungskompetenz
genannt.
Von eventuell demographisch ähnlichen Rol-
lenmodellen vorführen lassen, wie das neue
Verhalten in kleinen Schritten gelernt und auch
bei Schwierigkeiten „gemeistert“ wird.
Selbstkontrolle bezeichnet die personale
Regulation des zielgerichteten Verhaltens.
Schaffung von Gelegenheiten für Selbstbe-
obachtung, Goal-Setting, Problemlösen und
Selbstverstärkung.
Bekräftigung meint die Konsequenzen eines
Verhaltens, die seine Auftrittswahrscheinlich-
keit erhöhen
Unterstützung der Fähigkeit zur Selbstverstär-
kung
Reziproker Determinismus ist die dynamische
Interaktion zwischen Person, Verhalten und
Umfeld (reciprocal determinism).
Berücksichtigung der verschiedenen Wege zur
Verhaltensmodifikation auf Ebene der Fähigkei-
ten und Einstellungen und insbesondere auch
durch Umweltveränderungen.
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der SkT kritisiert, dass zu geringe Informationen darüber gegeben werden, wie eine Ver-
haltensänderung konkret bewirkt werden kann. Es fehlen ebenso einschlägige Studien zu
Verhaltensänderungen auf Basis der SkT. Aus diesem Grund wird die SkT von einigen
Autoren eher als Erklärungstheorie denn Interventionstheorie aufgefasst (Fuchs, 2003;
Lippke & Renneberg, 2006).
In der Tat scheint eher die Selbstwirksamkeit, der dominante Prädiktor des Verhaltens
und der Hauptfokus der Forschung zu sein. Da die Rolle der Selbstwirksamkeit auch in
anderenGesundheitsmodellen aufgegriffenwurde (z. B.Theory of Planned Behavior; Health
Action Process Approach), scheint das Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung wichtiger
zu sein als die SkT als solche. Das zeigt sich auch im direkten Vergleich der SkTmit anderen
Theorien wie dem Health Action Process Approach (Armitage & Conner, 2000).
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die SkT insbesondere durch das
Konzept der Selbstwirksamkeitserwartung eine große Bedeutung für die Erklärung von
Gesundheitsverhalten hat. Es gibt jedoch andereTheorien, die einen höheren Aufklärungs-
anteil haben und noch stärker für den Bereich des Gesundheitsverhaltens geeignet sind.
Diese Theorien werden nachfolgend vorgestellt.
4.3 Transtheoretisches Modell
Das Transtheoretische Modell (engl. Transtheoretical Model; TTM) von DiClemente und
Prochaska (1982) gehört zu den Stadienmodellen des Gesundheitsverhaltens, da es an-
nimmt, dass sich Personen in verschiedenen, diskreten Stadien der Verhaltensänderung
befinden, die sich durch die Qualität ihrer gesundheitsbezogenen Kognitionen, Emotionen
und Verhaltensweisen unterscheiden.
In dem Modell wird angenommen, dass in den fünf bzw. sechs Stadien verschiedene
Einflussfaktoren auf die Person wirken und ihr Verhalten durch unterschiedliche, auf das
Stadium zugeschnittene Faktoren beeinflusst werden kann. Erst nach einer passgenauen
Maßnahme kann eineVerhaltensänderung erfolgen und das nächsthöhere Stadium erreicht
werden. Nach dem Durchlaufen aller Stadien erreicht eine Person ihr antizipiertes Ziel,
z. B. mehr Ausdauersport zu treiben (Lippke & Renneberg, 2006).
Im Vordergrund des Modells steht die Idee, dass jede Person sich zu einem bestimmten
Zeitpunkt lediglich in einem Stadium befinden kann. In jedem Stadium besitzt die Person
charakteristische Kognitionen und Emotionen (auchMindsets genannt; s. Tab. 4.2). Es wird
postuliert, dass Personen keinen linearen Prozess der Verhaltensänderung durchlaufen,
sondern sich von einem Stadium zum Nächsten entwickeln. In den verschiedenen Stadien
werden die Personen durch unterschiedliche Faktoren beeinflusst (Lippke & Renneberg,
2006). Zu den Stadien des TTM gehören:
▸ Präkontemplation (Precontemplation): Absichtslosigkeit gegenüber einem Verhalten.
▸ Kontempletation (Contemplation): Absichtsbildung in Bezug auf ein Verhalten.
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▸ Präparation (Preparation): Konkrete Vorbereitung und Planung des Verhaltens.
▸ Aufnahme (Action): Aufnahme des spezifischen Verhaltens.
▸ Aufrechterhaltung (Maintenance): Aufrechterhaltung des spezifischen Verhaltens.
▸ Optional Stabilisierung (Termination): Es besteht keine Gefahr mehr, in die alten
Verhaltensmuster zurückzufallen, da das spezifische Verhalten stabilisiert ist.
Die verschiedenen Stadien sind als verschiedene Stufen der Verhaltensänderung zu
verstehen. Nach dem Modell wird angenommen, dass sich eine Verhaltensänderung dy-
namisch entwickelt und daher auch ein Rückfall in ein vorheriges Stadium oder eine
Stagnation möglich ist (Lippke & Renneberg, 2006).
Im Stadium der Präkontemplation (PC) befinden sich Personen, die keine oder zu wenig
Informationen über die negativen Folgen ihres Verhaltens haben, die kein Vertrauen in ihre
Fähigkeiten haben oder die das Verhalten im Vergleich zu ihren anderen Prioritäten für
weniger wichtig halten (Fuchs, 2003). In diesem Stadium kann bereits ein medizinischer
Artikel zumThema Bewegung oder der Rat eines Arztes helfen, um das Bewusstsein der
Person dafür zu stärken, dass ein gesundheitsförderlicheres Verhalten existiert (Lippke &
Renneberg, 2006).








Abb. 4.4: Stadien des TTM (eigene Darstellung nach Frick & Brueck, 2010)
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Tab. 4.2: Beschreibung der TTM-Stadien und Beispiele möglicher Aussagen zur Diagnose
der Stadien (eigene Darstellung nach Lippke & Renneberg, 2006)
Stadium Allgemeines Charakteristikum Beispiel: Herr A würde folgen-




Person führt das Zielverhalten nicht aus
(z. B. regelmäßig Sport machen) und
denkt nicht darüber nach, ihr Verhalten
zu ändern
Ich mache nicht 30 Minuten
täglich Sport und denke nicht





Person führt das Zielverhalten nicht aus
und wägt ab, ob sie das Zielverhalten
ausüben will (eine Absicht liegt jedoch
noch nicht vor)
Ich mache nicht 30 Minuten
täglich Sport und denke darüber




Person führt das Zielverhalten nicht aus,
hat aber die feste Absicht, das Zielver-
halten auszuüben, und Vorbereitungen
werden getroffen (z. B. Pläne gebildet)
Ich mache nicht regelmäßigen
Sport und habe vor, 30 Minuten
täglich Sport zu machen.
Aufnahme
(Action) A
Person führt das Zielverhalten seit kurzer
Zeit aus




Person führt das Zielverhalten seit länge-
rer Zeit aus
Ich mache schon seit einiger




Person führt das Zielverhalten auto-
matisiert (nahezu unbewusst) aus; die
Wahrscheinlichkeit, das Zielverhalten
aufzugeben, ist gleich Null
Ich mache jeden Tag mind. 30
Minuten Sport und es strengt
mich überhaupt nicht an. Ich
mache es fast automatisch.
a Die Aussagen könnten als Stadienalgorithmus verwendet werden, indem einer Person alle Aussagen
vorgelegt werden und sie die zutreffende Antwort ankreuzen soll, die sie selbst am besten beschreibt.
Die typischen TTM-Stadien würden außerdem einen konkreten Zeitraum definieren, auf den hier
jedoch verzichtet wurde.
Im Stadium der Präparation (P) hat die gleiche Information keine Auswirkungen mehr,
da es hier darum geht, die Handlung konkret zu planen. In diesem Stadium müssen In-
formationen bereitgestellt werden, die gezielt die konkrete Planung und Vorbereitung des
gewünschten Verhaltens unterstützen.
Im Aufnahme-Stadium (A) und Aufrechterhaltungs-Stadium (M) ist es wichtig, der Per-
son Coping-Strategien bereitzustellen, die dabei helfen bei Hindernissen und Problemen
(wie fehlende Motivation, schlechtes Wetter, andere Verpflichtungen) das Verhalten (z. B.
Sport machen) wieder aufnehmen und beibehalten zu können.
Im Stabilisierungs-Stadium (Termination) besteht das gewünschte Verhalten bereits eine
Weile und es liegt keine Gefahr mehr vor, in die alten Muster wieder zurück zu fallen,
so dass Kontrollmechanismen nicht mehr benötigt werden. Bei der Suchtentwöhnung
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scheint dieses Stadium denkbar zu sein, beim Ernährungs- oder Bewegungsverhalten gibt
es diesbezüglich bisher keine eindeutigen Ergebnisse (Lippke & Renneberg, 2006).
Stadienmodelle sind insofern von Nutzen, da sie mit Hilfe der Stadiendiagnostik die Pas-
sung von Interventionsmaßnahmen vereinfachen, wenn feststeht, welche Interventionen
in welchem Stadium wirksam sind. Dieser Punkt bedarf allerdings noch weiterer Belege.
Die Diagnose des Stadiums, in dem sich die Person gerade befindet, ist relativ einfach.
Die Personmuss lediglich einer der fünf bzw. sechs Aussagen zustimmen, die für sie zutrifft
(s. Tab. 4.2). Anschließend ist es lediglich notwendig, die für das Stadium spezifischen
Informationen zu geben (Matched Designs). Dies würde den (zeitlichen) Aufwand bei
konstanter Effektivität reduzieren (Lippke & Renneberg, 2006).
4.3.1 Studien zum TTM
Das TTM gehört zu einem der am häufigsten verwendeten Stadienmodelle zur Beschrei-
bung der Verhaltensänderung im Bereich Sport (Marshall & Biddle, 2001).
In einem Review-Artikel von Bridle et al. (2005) wurden 37 randomisierte und kontrol-
lierte Studien zu sieben gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen, wie körperliche Aktivität
oder Raucherentwöhnung, auf Basis des TTM untersucht. Insgesamt war die methodische
Qualität der Studien sehr unterschiedlich und es ließen sich lediglich eingeschränkte Belege
für die Effektivität von stadienbasierten Interventionen als Basis für eine Verhaltensände-
rung oder zur Erleichterung von Stadienwechseln finden (Bridle et al., 2005).
Fava, Velicer & Prochaska (1995) haben das TTM bei einer repräsentativen Stichprobe
von 4.144 Rauchern angewendet. Die Ergebnisse zeigten, dass die postulierte Beziehung
zwischen den frühen Stadien der Veränderung (Präkontemplation PC, Kontemplation
C und Präparation P) und den Strategien zur Verhaltensänderung (Process of change;
s. Tab. 4.3) grundsätzlich gestützt werden konnte. Personen im Stadium PC scheinen die
Strategien zur Verhaltensänderung am wenigsten zu nutzen, Personen im Stadium PC am
stärksten. Im ersten Stadium bestehen ferner die geringsten negativen Einstellungen zum
Rauchen. Im Stadium PC und C verspüren Raucher eine stärkere Versuchung zu rauchen
als in P. Die Ergebnisse sprechen damit für die Unterschiedlichkeit der Stadien und die
dadurch implizierten unterschiedlichen Beeinflussungsstrategien.
Marshall und Biddle (2001) überprüften in einer Meta-Analyse bei 91 Stichproben die
Unterschiede der TTM-Stadien hinsichtlich der wahrgenommenen Vorteile und Barrie-
ren von physischer Aktivität (über die durchschnittlichen Mittelwertunterschiede zu den
benachbarten Stadien). Es zeigte sich, dass zwischen den Stadien PC und C die größten
Unterschiede hinsichtlich der wahrgenommen Vorteile und Barrieren bestanden, die grö-
ßer waren als zwischen den anderen benachbarten Stadien. Personen in P und C nahmen
hingegen ungefähr gleich viele Vorteile wahr, während Personen in P mehr Vorteile im
Zielverhalten sahen als in der Aufnahmephase (A). In A wurden wiederum mehr Vorteile
erkannt als in der Aufrechterhaltungsphase (M). Insgesamt zeigte sich, dass die Stadien
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assoziiert sind mit einem unterschiedlichen Maß an physischer Aktivität, Selbstwirksam-
keit, Vor- und Nachteilen bezüglich des Zielverhaltens und unterschiedlichen Änderungs-
strategien. Damit zeigen die Autoren, dass die Modellunterteilung in qualitative Stadien
empirisch belegt werden kann, da die Kernkonstrukte über die Stadien hinweg variieren.
4.3.2 Bedeutung für konkrete Gesundheitsmaßnahmen
Das TTM kann durch die zusätzlich aufgeführten Strategien zur Verhaltensänderung die
Planung von gezielten Interventionsmaßnahmen unterstützen. Tabelle 4.3 zeigt einige mög-
liche Strategien getrennt nach kognitiv-affektiven Strategien und verhaltensorientierten
Strategien.
Tab. 4.3: Stadienabhängige Strategien zur Verhaltensänderung und ihre theoretische Wirk-
samkeit in den Stadien des TTM (eigene Darstellung nach Lippke & Renneberg,
2006)
Strategien (Processes of change) PC C P A M
Kognitiv-affektive Strategien
Steigern des Problembewusstseins (consciousness raising) abc abc
Wahrnehmen förderlicher Umweltbedingungen (social liberation) b b a a
Emotionales Erleben (dramatic relief, emotional arousal) ac abc b
Selbstneubewertung (self-reevaluation) abc abc
Neubewertung der persönl. Umwelt (environmental reevaluation) c bc b
Verhaltensorientierte Strategien
Selbstverpflichtung (self-liberation, commitment) abc abc
Nutzen hilfreicher Beziehungen (helping relationships) b abc ac
(Selbst-)Verstärkung (reinforcement management, reward) abc abc
Gegenkonditionierung (counterconditioning) abc abc
Kontrolle der Umwelt (stimulus control) abc abc
PC Präkontemplation; C Kontemplation; P Präparation; A Aktion;M Aufrechterhaltung. a = empi-
rische Befunde für die Strategie nach Prochaska et al. (1992); b = nach Keller et al. (1999); c = nach
Biddle u. Mutrie (2001). Die Uneinheitlichkeit der Autoren ist typisch für die derzeitige theoretische
Uneinigkeit. Ferner liegen bisher nur wenige empirische Befunde vor.
Theoretisch sollen die Strategien in den entsprechenden Stadien eine Person dabei unter-
stützen, ins nächste Stadium zu gelangen, jedoch nicht in ein anderes Stadium. Allerdings
zeigt sich empirisch ein weniger eindeutiges Bild. Das ist auf die theoretische Uneinheit-
lichkeit (s. 4.3.3 Kritische Betrachtung derTheorie), aber auch die wenigen empirischen
Untersuchungen in diesem Bereich zurückzuführen (Lippke & Renneberg, 2006).
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4.3.3 Kritische Betrachtung der Theorie
Das Transtheoretische Modell wurde vielfach als Basis von Interventionsprogrammen ver-
wendet und erwies sich häufig als wirksam. „Es ist das Verdienst des Transtheoretischen
Modells, das Konzept der Verhaltensänderung in eine neue Perspektive gerückt zu haben.
Verhaltensänderung wird nicht mehr simplifiziert als Alles-oder-Nichts-Phänomen be-
trachtet, sondern als ein sich zeitlich erstreckender, hauptsächlich im Inneren der Person
ablaufender Prozess, dessen Anfänge oft lange vor der nach außen sichtbaren Verhalten-
sumstellung liegen“ (Fuchs, 2003, S. 134).
Dennoch zeigen Untersuchung zum TTM spezifische theoretische und methodische
Schwächen. Das TTM postuliert, dass eine Verhaltensänderung in diskreten, qualitativ zu
unterscheidenden Stadien verläuft. Diese Annahme wurde jedoch von zahlreichen For-
schernwiederholt kritisiert (Abraham,Norman&Conner, 2000; Bandura, 2000;Weinstein,
Rothman & Sutton, 1998).
Besonders diskutiert wird die Operationalisierung der Stadien: In vielen Untersuchun-
gen wird ein spezifisches Zeitkriterium für jedes Stadium verwendet, z. B. wird das Stadium
Aufrechterhaltung immer durch ein 6-Monats-Kriterium definiert („Ich mache schon seit
sechs Monaten oder länger mindestens 30 Minuten täglich Sport“). Allerdings haben diese
Zeitkriterien keine fundierte psychologische Basis und sind daher arbiträr. Die Trennung
zweiter Stadien wird von den Autoren nicht durch eine qualitative Veränderung begründet,
sondern es wird angenommen, dass nach einer gewissen Zeit die Habituation bereits so
weit fortgeschritten ist, dass es sich um ein neues Stadium handeln muss. Zwar ist diese
Annahme nicht falsch, aber definitiv nicht hinreichend für eine reliable Erfassung der
Stadien (Fuchs, 2003; Lippke & Renneberg, 2006).
Ferner stellt sich die Frage, ob die Einteilung in Stadien wirklich erforderlich ist oder
ob eine einfache Erfassung der Verhaltensintention bzw. der Handlungsmotivation nicht
ebenso ausreichend wäre, um gezielte Strategien zur Verhaltensänderung zu planen. Nach
Sutton (1996) wird durch das TTM der natürliche Prozess der Verhaltensänderung in artifi-
zielle Kategorien unterteilt (Fuchs, 2003). Problematisch ist ebenso, dass bei der Diagnose
der Stadien eher die Beobachtung des Verhaltens statt der kognitiven und emotionalen
Verhaltensregulation im Vordergrund steht.
Verschiedene Studien zeigen weiterhin, dass die Stadienzuordnung nicht hinreichend va-
lide ist: Personen in den Stadien PC und C sollten eine geringe spezifische Verhaltensinten-
tion und im Stadium P eine hohe Intention haben. Empirisch lassen sich diese Annahmen
allerdings nicht ausreichend belegen (Lippke & Renneberg, 2006).
Eine weitere Schwierigkeit besteht in der Erfassung der Stadien, da diese entgegen der
Theorie wiederholt als metrisches Maß verwendet werden. Theoretisch sollten die qua-
litativen Stadien jedoch in ordinalskalierten Variablen ausgedrückt werden. Durch die
Betrachtung der Stadien als metrische Variable wird eher eine Veränderungsbereitschaft
(Readiness to change) der Person erfasst. Das widerspricht jedoch den theoretischen An-
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nahmen und empirischen Belegen, dass sich in den Stadien verschiedene Variablen wie
wahrgenommene Vor- und Nachteile des Zielverhaltens, Problembewusstsein oder Selbst-
wirksamkeit unterschiedlich und vor allem diskontinuierlich entwickeln, so dass nicht ein-
fach von einer kontinuierlich ansteigenden Variablen ausgegangen werden kann. Dies hat
ebenso Implikationen für die Darstellung der Interventionseffekte sowie der Berechnung
von Zusammenhangsmaßen, die dementsprechend nicht als metrische Variable angegeben
werden dürften, es aber häufig werden (Lippke & Renneberg, 2006).
Ein Review von Adams und White (2005) bezüglich der stadienspezifischen Strategien
zeigt, dass die Verwendung der Stadien gezielt für die Förderung von physischer Aktivität
mit vielen Problemen verbunden ist, da Bewegungsverhalten eine komplexe Gruppe von
Verhaltensweisen ist, die nicht allein durch einen Algorithmus bestimmt werden kann.
Ebenso scheinen die stadienspezifischen Strategien nicht so wirksam zu sein wie angenom-
men. Die Erfolge stadienbasierter Interventionen könnten entsprechend besser durch das
Maßschneidern der Strategien auf die Personen erklärt werden und nicht durch die Stadien
als solche.
Einige der eben geschilderten Probleme können durch Zusatzannahmen oder methodi-
sche Ergänzungen gelöst werden (wie Betrachtung der Stadien als Moderatoren), andere
Probleme bleiben wiederum bestehen (Lippke & Renneberg, 2006). Andere wichtige Kri-
tikpunkte, wie eine willkürliche Operationalisierung der Stadien und deren unsichere Vali-
dität, wurden allerdings noch nicht vollständig geklärt oder behoben. Aus diesem Grund
wird in der vorliegenden Arbeit ein anderes Modell zur Erklärung der Verhaltensänderung
herangezogen.
4.3.4 Abschließende Bemerkung zu den vorhergehenden Theorien
Die oben erläutertenTheorien und Modelle scheinen nebeneinander zu stehen und mit-
einander zu konkurrieren. Während beimHealth Belief Modell und der Sozial-kognitiven
Theorie angenommen wird, dass Verhaltensänderung linear erfolgt, wird beim Transtheore-
tischen Modell ein qualitativer Veränderungsprozess postuliert.
Grundsätzlich lassen sich die verschiedenen Ansätze gegeneinander testen. Allerdings
ist auch eine Integration einiger Modellteile möglich, um das Gesundheitsverhalten besser
beschreiben, erklären und verändern zu können (Lippke & Renneberg, 2006).
Die oben beschriebenenTheorien bzw. Modelle beinhalten einige Ansätze, die sich als
relevant für die Verhaltensänderung erwiesen haben: Eine Risikowahrnehmung bezüglich
der eigenen Gesundheit (beim HBM und TTM), eine hohe Selbstwirksamkeits- und Kon-
sequenzerwartung bezüglich des Zielverhaltens (SkT und TTM) sowie eine Zielsetzung
bezüglich des Zielverhaltens (SkT).
Neben diesen Faktoren sind ebenso volitionale Variablen, die die Personen bei der Ver-
haltensänderung unterstützen, wichtig für die Umsetzung des Zielverhaltens (Knoll, Scholz
4.4 Health Action Process Approach 99
& Rieckmann, 2005). Zu volitionalen Variablen zählen u. a. die Handlungskontrolle, spezi-
fische Selbstregulationsstrategien wie Selbstbeobachtung sowie Planung (Gollwitzer, 1999;
Golwitzer, Gawrilow & Oettinger, 2010; Knoll, Scholz & Rieckmann, 2005). Die konkre-
te Planung des gewünschten Verhaltens erhöht die Wahrscheinlichkeit das gewünschte
Verhalten auch auszuführen (Gollwitzer, 1999; von Rosenstiel, Molt & Rüttingen, 2005).
Damit wird die Planung des gewünschten Verhaltens neben den anderen vier Faktoren als
zentrales Konstrukt zur effektiven Verhaltensänderung betrachtet.
Allerdings berücksichtigt keine der oben beschriebenenTheorien (HBM, SkT, TTM) alle
fünf Kernfaktoren. Daher wird nachfolgend ein Modell vorgestellt, das alle fünf relevanten
Faktoren berücksichtigt und damit motivationale und volitionale Prozesse miteinander
vereint (Lippke & Renneberg, 2006).
4.4 Health Action Process Approach
Das sozialkognitive Prozessmodell des Gesundheitsverhaltens Health Action Process Ap-
proach (HAPA) von Schwarzer (2009) ist ein anderes Stadienmodell, das entwickelt wurde,
um individuelle Veränderungen im Gesundheitsverhalten (wie Bewegung oder Rauch-
stopp) vorherzusagen (Lippke & Renneberg, 2006).
Das HAPA ist das erste Modell, das die drei Bereiche der kontinuierlichen, linearen
Modellannahmenmit stadientheoretischen Annahmen vereint. Aus diesemGrund kann es
auch alsHybridmodell bezeichnet werden. Die linearenAnnahmen betreffenmotivationale
Komponenten (Zielsetzung) sowie volitionale Komponenten (Planung) (Sutton, 2005).
In dem HAPA-Modell wird angenommen, dass bevor eine Verhaltensänderung statt-
findet, eine Person zunächst einen kritischen Entscheidungs- und Motivierungsprozess
durchläuft, der zu einer Zielsetzung bezüglich des gewünschten Verhaltens führt. Die
Verhaltensänderung erfolgt in drei Phasen:
▸ Prädezisionale Phase oder nichtintentionales Stadium: Abwägung und Zielbildung
▸ Postdezisional präaktive Phase oder intentionales Stadium: Planung des Verhaltens
▸ Aktives/aktionales Stadium: Handlungsinitiative und -aufrechterhaltung (Lippke &
Renneberg, 2006).
In den drei verschiedenen Stadien sind jeweils unterschiedliche sozialkognitive Fak-
toren charakteristisch. Ferner kann das nächste Stadium erst erreicht werden, wenn das
vorhergehende durchlaufen wurde (Fleig et al., 2010; Lippke & Renneberg, 2006).
In der ersten Phase des nichtintentionalen Stadiums spielen die Kognitionen Risiko-
wahrnehmung, Ergebniserwartung (auch Konsequenzerwartung) und wahrgenommene
Selbstwirksamkeitserwartung eine entscheidende Rolle für die Zielbildung (s. Abb. 4.5).
Die Risikowahrnehmung ist die subjektive Einschätzung des Schweregrades der persön-
lichen Erkrankungen sowie der eigenen Verwundbarkeit („Mein Risiko, eine psychische
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Krankheit zu bekommen, ist hoch“). Sie wirkt vorwiegend in der frühen Phase der Motiva-
tionsbildung, um die Absichtsbildung anzuregen, aber weniger darüber hinaus.
Ebenso ist die Ergebniserwartung in der motivationalen Phase relevant, wenn eine
Person die Vor- und Nachteile des Zielverhaltens abwägt („Wenn ich täglich Sport mache,
. . .halte ich mich fit“ oder „. . .habe ich weniger Zeit für andere Dinge“). Jedoch verliert
die Ergebniserwartung ihre prädiktive Stärke, nachdem eine Person ihre Entscheidung
getroffen hat (Schwarzer, 2009).
Die Selbstwirksamkeit hingegen spielt in allen drei Stadien eine entscheidende Rolle
(„Ich bin mir sicher, dass ich täglich Sport machen kann, auch wenn ich nach der Arbeit
müde bin“); denn wenn die Person nicht an ihre eigene Fähigkeit glaubt, ein bestimm-
tes Verhalten auszuüben, wird es ihr nicht gelingen, dieses Verhalten aufzunehmen, zu
initiieren und aufrecht zu erhalten (Bandura, 1979, 1997).
Motivationale Phase. In der motivationalen Phase bildet eine Person die Intention,
ein gesundheitsförderliches Verhalten anzunehmen oder ein Risikoverhalten abzulegen.
Selbstwirksamkeit und Ergebniserwartung werden in dieser Phase als wichtigste Prädikto-
ren der Intention gesehen. Viele der früheren Modelle betrachten diese beiden Variablen
als unkorreliert. Es könnte allerdings eine zeitliche und kausale Rangfolge zwischen den
beiden Variablen vorliegt (Schwarzer, 2009).
Voli t ionale  Phase .
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Abb. 4.5:Das Modell des Health Action Process Approach (eigene Darstellung nach Lippke
& Renneberg, 2006)
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Ergebniserwartung kann als ein Vorbote der Selbstwirksamkeit gesehen werden, daMen-
schen in der Regel Annahmen über die möglichen Konsequenzen ihres Verhaltens machen,
bevor sie überlegen, ob sie die Handlung auch selber ausführen können. Die Befundlage
zu diesemThema ist allerdings inkonsistent. Schwarzer (2009) nimmt allerdings an, dass
in Situationen, in denen Personen keine Erfahrungen mit dem Zielverhalten hatten, die Er-
gebniserwartung einen größeren direkten Einfluss besitzt als Selbstwirksamkeit. Lediglich
nach einem hinreichenden Level an Erfahrung bezüglich des Zielverhaltens bekommt die
Selbstwirksamkeit mehr Einfluss bei der Intentionsbildung.
Der Einfluss der Risikowahrnehmung (bzw. Bedrohung) hat nach Schwarzer (2009)
einen weniger starken Einfluss. Besser als nur an die Furcht zu appellieren, sollten Bot-
schaften so formuliert sein, dass sie Personen erlauben, ihre Coping-Strategien einzusetzen
und ihre Fähigkeiten zu trainieren, die Gesundheitsrisiken zu kontrollieren. In persuasiven
Kommunikationen sollte der Fokus entsprechend auf die wahrgenommenen personalen
Coping-Fähigkeiten gelegt werden, um effektive Vorsorgestrategien zu erarbeiten.
Schwarzer (2009) schlägt eine kausale Ordnung vor, in der die Risikowahrnehmung
spezifiziert ist als ein distaler Antezedent, der die Ergebniserwartung beeinflusst, welche
wiederum Einfluss auf die Selbstwirksamkeit nimmt. Allerdings muss ein Mindestmaß
an wahrgenommener Bedrohung oder Besorgnis vorliegen, damit eine Person über die
Vorteile einer gesundheitsfördernden Handlung nachdenkt. Der direkte Pfad von der
Risikowahrnehmung zu der Intention kann unbedeutend werden, wenn Erwartungen
bereits fest etabliert sind.
VolitionalePhase. Es ist wissenschaftlich belegt, dass die Intention allein nicht zwingend
zu einer entsprechenden Handlung führen muss. Sobald ein spezifisches Ziel gesetzt wird,
steigt die Person in die volitionale Phase ein, in der es zuerst um die Planung (intentionales
Stadium) sowie die Handlungsinitiative und -aufrechterhaltung geht (aktionales Stadium).
Während in der motivationalen Phase beschrieben wird, welche Intentionen eine Person
hat, wird in der aktionalen Phase beschrieben, wie ausdauernd sie daran arbeitet und wie
lange sie das Verhalten aufrecht erhält (Schwarzer, 2009).
In der volitionalen Phase spielen personale und soziale Faktoren (wie eine hohe Selbst-
wirksamkeitserwartung bezüglich des Zielverhaltens und ein unterstützendes soziales Netz-
werk) eine entscheidende Rolle bei der Umsetzung der geplanten Ziele. Eine hohe Selbst-
wirksamkeit ist wichtig, da die Anzahl und Qualität des aufgestellten Maßnahmenplans
von der wahrgenommenen Kompetenz und Erfahrung der Person abhängt (Lippke & Ren-
neberg, 2006; Schwarzer, 2009). Solange eine Person sich noch kein Ziel bezüglich eines
gewünschten Verhaltens gesetzt hat, gilt sie als Non-Intender („Ich habe nicht die Absicht,
täglich 30 Minuten Sport zu machen“).
Hat sie ein konkretes Ziel ins Auge gefasst, beginnt die volitionale Phase, in der sie
zunächst als Intender bezeichnet wird („Ich habe die Intention, täglich 30 Minuten lang
Sport zu machen“). Der Intender muss nun konkret planen, wann er wie etwas ausführend
wird („In der Spätschichtwochewill ich täglich vor der Arbeit 30Minuten imWald joggen“).
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Zum Actor wird die Person schließlich, wenn sie das Zielverhalten initiiert und damit
die aktionale Phase einleitet (Lippke & Renneberg, 2006).
Aktionale Phase. In der aktionalen Phase findet eine permanente Handlungsausfüh-
rungskontrolle statt, bei der das Ziel und das Verhalten trotz Distraktoren und Barrieren
aufrechterhalten werden sollen. Metakognitive Coping-Strategien und soziale Unterstüt-
zung können dabei helfen, das Verhalten aufrecht zu erhalten. Beispielsweise können
Personen günstige soziale Vergleiche machen, sich auf ihr Selbstkonzept beziehen oder
sich einfach zusammenreißen. Je weiter die metakognitiven Strategien entwickelt sind und
je mehr sie zu spezifischen Risikosituationen passen, desto einfacher kann ein Risikover-
halten kontrolliert werden (Schwarzer, 2009).
Das soziale Netzwerk spielt bei der Verhaltensänderung eine besondere Rolle.Wenn sich
beispielsweise der Partner ebenso entscheidet, Sport zu machen oder mit dem Rauchen
aufzuhören, kann das Zielverhalten verstärkt werden (Schwarzer, 2009).
Zusammenfassend kann die aktionale Phase auf drei Ebenen beschrieben werden: kog-
nitiv, behavioral und situativ. Die kognitive Ebene bezieht sich auf selbstregulatorische
Prozesse, die zwischen den Intentionen und den Handlungen mediieren. Der volitionale
Prozess beinhaltet Maßnahmenplanung und Handlungsregulation und wird stark von der
wahrgenommenen Selbstwirksamkeit, aber auch von den situativen Barrieren und der
sozialen Unterstützung beeinflusst (Schwarzer, 2009).
Nach der Ausführung des Zielverhaltens, d. h. in der postaktionalen Phase (nicht in
Abb. 4.5 dargestellt) kann die Person eine Handlungsbewertung vornehmen („Heute ha-
be ich schon nach 15 Minuten aufgehört, da ich zu müde war“). Da das Verhalten aber
langfristig aufrechterhalten werden soll (vs. Disengagement und Abbruch ohne Wieder-
aufnahmen), kann ein Rückfallpräventionsprogramm bei aktiven Personen einen Rückfall
vorbeugen (Lippke & Renneberg, 2006).
4.4.1 Studien zumHAPA
Das HAPA-Modell wurde mittlerweile in zahlreichen Studien zur Untersuchung verschie-
dener Gesundheitsverhaltensweisen wie physische Aktivität oder Ernährungsverhalten
verwendet (Fleig et al., 2010; Lippke, Ziegelmann & Schwarzer, 2004, 2005; Schwarzer,
2008; Schwarzer & Renner, 2000, 2005). Die Studien sprechen dafür, dass die Intentionsbil-
dung durch die drei postulierten sozialkognitiven Variablen Selbstwirksamkeitserwartung,
Ergebniserwartung und Risikowahrnehmung vorhergesagt werden kann. Ferner scheint
die konkrete Planung des Verhaltens eine wichtige Rolle bei der erfolgreichen Umsetzung
des Verhaltens zu spielen (Lippke & Renneberg, 2006).
In einer größeren Studie mit 1.782 Personen im Alter von 14 und 87 Jahren untersuchten
Schwarzer und Renner (2005) die Rolle der Risikowahrnehmung, Ergebniserwartung und
Selbstwirksamkeitserwartung für das Ernährungsverhalten. Ferner wurden objektive Para-
meter wie Alter, Geschlecht, Gewicht, Blutdruck und Gesamtcholesterin berücksichtigt.
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Die Ergebnisse zeigten, dass Risikowahrnehmung stärker mit objektiven Parametern
zusammenhing als mit sozial-kognitiven Variablen. Ferner fungierte die Intentionsbildung
als Moderator, die zwischen Non-Intendern und Intendern differenzierte. Es zeigte sich,
dass diese beiden Gruppen unterschiedlich motiviert werden müssen, um sich gesund zu
ernähren.
Die Autoren schlussfolgerten aus den Ergebnissen, dass die Einteilung in verschiede-
ne Stadien sinnvoll ist, um besser und effektiver auf die verschiedenen Bedürfnisse der
Teilnehmer reagieren zu können.
Die Ausübung eines empfohlenen Maßes an physischer Aktivität ist eine schwierige
selbstregulatorische Aufgabe für viele Menschen. In einer Langzeitstudie mit 560 Rehabili-
tationspatienten untersuchten Lippke, Ziegelmann und Schwarzer (2004), ob die Planung
von spezifischem Verhalten nutzbringend für Patienten ist, die zwar eine Intention zur
sportlichen Betätigung haben, sich aber noch nicht ausreichend bewegen.
Die Planung des Zielverhaltens und die sportliche Betätigung waren in der Interventions-
gruppe stärker ausgeprägt als in der Kontrollgruppe. Es zeigte sich, dass inaktive Patienten
mit einer Intention bezüglich des Zielverhaltens mehr von der Planungsintervention pro-
fitieren als inaktive Patienten ohne Intention bzw. als Patienten, die vorher bereits aktiv
waren.
Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass passgenaue Interventionen bei Personen in der
Intentions- und Planungsphase vielversprechend zu sein scheinen. Wenn also eine Person
ein spezifisches Ziel und einen Maßnahmenplan formuliert, ist es wahrscheinlicher, dass
sie sich an das empfohlene Maß an Bewegung hält.
In einer weiteren Langzeitstudie mit 423 Patienten untersuchten Lippke, Ziegelmann
und Schwarzer (2005) die drei Stadien des HAPA-Modells für den Bereich der physischen
Aktivität. Es wurde angenommen, dass Intentionsbildung, Maßnahmenplanung und Ver-
haltensänderung in verschiedenen Phasen der drei postulierten Stadien stattfindet und von
der Selbstwirksamkeit, Ergebniserwartung und Risikowahrnehmung vorhergesagt werden
kann.
Mit Hilfe von Strukturgleichungsmodellen wurden Diskontinuitätsmuster von latenten
Mittelwerten sowie Zusammenhänge verschiedener Variablen untersucht. Die Ergebnisse
zeigten die postulierten Diskontinuitätsmuster auf. Ferner wurden Unterschiede in den
latenten Mittelwerten, Interkorrelationen von sozial-kognitiven Prädiktoren sowie eine
unterschiedliche erklärte Varianz in den drei Stadien gefunden.
Selbstwirksamkeit spielte in allen Stadien eine entscheidende Rolle. Risikowahrnehmung
war für die Intentionsbildung derjeniger Patienten relevant, die vorher keine Intention
bezüglich physischer Aktivität hatten.
Die Ergebnisse sprechen für die Nützlichkeit der Unterscheidung der drei Stadien und
für die stadienspezifische Vorhersage der Verhaltensänderung. Dementsprechend sollten
die Stadien erfasst werden, um Interventionen maßzuschneidern und um auf stadienspezi-
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fische Bedürfnisse eingehen zu können (Lippke, Ziegelmann & Schwarzer, 2005; Fleig et
al., 2010).
4.4.2 Bedeutung für Interventionsprogramme
DasHAPA-Modell stellt mehrere Ansatzpunkte bereit, die für eine theoriebasierte Interven-
tion hilfreich sind. In den Studien zum HAPA-Modell hat sich gezeigt, dass die Variablen
Risikowahrnehmung, wahrgenommene Selbstwirksamkeit und Planung des Zielverhaltens
einen Einfluss auf die Zielsetzung und Ausführung des Zielverhaltens haben. Daher scheint
es bei einer Intervention sinnvoll zu sein, diese Variablen besonders zu berücksichtigen.
Nachfolgend werden deshalb die mit den Variablen verbundenen Interventionsmöglich-
keiten näher erläutert.
4.4.2.1 Risikokommunikation
Die Abbildung einer schwarzen Lunge auf Zigarettenpackungen und Werbespots, die die
tödlichen Folgen des Fahrens unter Alkoholeinfluss aufzeigen, sind Maßnahmen, die der
Risikokommunikation zuzuordnen sind. Aber auch die ärztliche Aufklärung über das
individuelle Risiko, an einer bestimmten Erkrankung sterben zu können, gehört zu dieser
Methode (Brewer et al., 2004).
Die Idee hinter der Methode der Risikokommunikation ist, dass Menschen, die ein
gesundheitsschädliches Verhalten zeigen, die nötige Information bzw. Motivation in Be-
zug auf die Folgen ihres Handelns und ihrer individuellen Vulnerabilität für bestimmte
Erkrankungen fehlt (Brewer et al., 2004).
Das Ziel der Risikokommunikation besteht darin, unrealistisch optimistischeAnnahmen
über die eigene Gesundheit und die persönlichen Risikofaktoren zu korrigieren. Sie findet
neben dem HAPA-Modell auch im Health Belief Modell (HBM) Anwendung (Schüz &
Renneberg, 2006).
Allerdings sind Maßnahmen, die einzig und allein auf einer Risikokommunikation
beruhen (HBM), häufig nur wenig oder nur kurzfristig effektiv. Studien zeigen, dass Risiko-
botschaften oder Furchtappelle wirksamer sind, wenn im Anschluss einfache und effektive
Informationen bzw. Mittel zur Verfügung gestellt werden, wie die Person sich vor den
Gesundheitsrisiken schützen kann (Witte & Allen, 2000).
In dem HAPA-Modell hat Risikokommunikation eher die Funktion, die Intentionsbil-
dung indirekt über die Ergebniserwartung und unter Umständen auch direkt zu beeinflus-
sen, jedoch nicht direkt das Verhalten. Obwohl Risikokommunikation also Verhalten nicht
direkt beeinflussen kann, scheint dieser Weg dennoch wichtig zu sein, um die Motivation
zur Aufnahme eines Gesundheitsverhaltens zu fördern. Risikokommunikation scheint
demnach eher für diejenigen Personen geeignet zu sein, die noch am Anfang einer Ent-
scheidungsfindung bezüglich eines gesunden Zielverhaltens stehen oder sich noch keine
Gedanken über eine Verhaltensänderung gemacht haben (Schüz & Renneberg, 2006).
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4.4.2.2 Förderung der Selbstwirksamkeit
In dem HAPA-Modell spielt die wahrgenommene Selbstwirksamkeit in Bezug auf das Ziel-
verhalten eine relevante Rolle bei der Zielbildung, Planung und Realisierung des gewünsch-
tenVerhaltens (Schwarzer, 2009). Eigene positive Erfahrungen bezüglich des Zielverhaltens
haben dabei größeren Einfluss auf die Selbstwirksamkeitserwartung als mündliche oder
schriftliche Überzeugungen durch andere Personen (Bandura, 1997).
Ausschlaggebend für eine Erhöhung der Selbstwirksamkeitserwartung bei eigenen Er-
folgen ist allerdings, dass die Person die Erfahrung internal attribuieren muss. Dies kann
erreicht werden, indem z. B. bei einemWunsch nach einer größeren Gewichtsreduktion
dieses Hauptziel in kleinere, einfach zu erreichende Zwischenziele unterteilt wird. Die
Erreichung der Zwischenziele sollte eine Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartung und
Motivation der Person bewirken und kanndadurch helfen, dasVerhalten bis zur Erreichung
des Wunschgewichts aufrecht zu erhalten. Ferner kann die Steigerung der Selbstwirksam-
keit durch verbale Vermittlung in Form von Broschüren oder motivierenden Interviews
erfolgen (Schüz & Renneberg, 2006).
4.4.2.3 Planung
Für Personen, die ihr Verhalten ändern wollen, erweist es sich als nützlich, so konkret
wie möglich zu planen, welches Verhalten wie, wann und eventuell mit wem ausgeführt
werden soll. Schriftliche Pläne können dabei helfen, die Planung imGedächtnis zu behalten
und sich das eigene Ziel immer wieder vor Augen zu führen (Gollwitzer, 1999; Schüz &
Renneberg, 2006).
Nach dem HAPA-Modell fungiert Planung als ein Mediator zwischen der Intention
und der Realisierung des Verhaltens (Schwarzer, 2009). In einer Meta-Analyse konnten
Gollwitzer und Sheeran (2006) zeigen, dass Ausführungspläne einen mittleren bis großen
positiven Effekt auf die Zielerreichung hatten (d = 0.65).
Bei einer bereits vorhandenen Handlungsintention sind diejenigen Interventionen am
erfolgversprechendsten, die die Ausführungs- und Bewältigungsplanung miteinander ver-
binden. Die Ausführungsplanung hilft bei der Initiierung und Realisation des Zielverhal-
tens, die Bewältigungspläne helfen bei der längerfristigenAufrechterhaltung des Verhaltens
trotz Widerstände und Barrieren (Schüz & Renneberg, 2006).
Ausführungspläne beschreiben welches Verhalten, wo, wann, wie und gegebenenfalls
mit wem durchgeführt werden soll. Dies kann z. B. auf einem Planungsbogen festgehalten
werden: „Ich möchte jeden Dienstag und Donnerstag nach der Arbeit 45 Minuten mit
meinem Nachbarn im nahe liegenden Wald joggen“.
„Durch die konkrete Formulierung des Plans entsteht eine aktive kognitive Repräsentati-
on der Person in der spezifizierten Situation mit der damit verknüpften Handlung. Sobald
die vorher spezifizierten Eigenschaften der Situation eintreten, wird die kognitive Reprä-
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sentation des für diese Situation gebildeten Plans aktiviert, die Person erinnert sich an
ihren Plan und die Umsetzung wird wahrscheinlicher“ (Schüz & Renneberg, 2006, S. 130).
Ein Bewältigungsplan beschreibt hingegen, was die Person unternimmt, wenn die Person
das gewünschte Verhalten aus den unterschiedlichsten Gründen nicht realisieren kann
(z. B. aufgrund von schlechtemWetter,Müdigkeit, Rückenschmerzen etc.): „Wenn es regnet,
werde ich statt 45 Minuten zu joggen, mit meinen Kindern 1,5 Stunden zum Schwimmen
gehen“.
Ein wichtiger Vorteil von Planungsinterventionen ist, dass sie mit relativ wenig Aufwand
durchführbar sind und gleichzeitig längerfristige Effekte zeigen (Schüz&Renneberg, 2006).
Planungsinterventionen wurden bereits in verschiedenen Bereichen der Gesundheitspsy-
chologie erfolgreich angewandt (Armitage, 2004; Gollwitzer & Sheeran, 2006; Orbell &
Sheeran 2000). In einer Studie von Armitage (2004) zum Ernährungsverhalten konnte
beispielsweise gezeigt werden, dass Teilnehmer, die konkret geplant hatten, was sie täglich
essen wollen, ihr Ziel, sich fettärmer zu ernähren, auch erreicht haben.
Insgesamt scheinen Planungsinterventionen demnach ein guter Ansatz zu sein, um die
Wahrscheinlichkeit zu erhöhen, dass das Zielverhalten auch ausgeführt wird.
4.4.3 Kritische Betrachtung des Modells
DasHAPA-Modell konnte in verschiedenen Studien gewinnbringend zur Verbesserung des
Gesundheitsverhaltens eingesetzt werden (Lippke, Ziegelmann & Schwarzer, 2004, 2005;
Schwarzer, 2008; Schwarzer&Renner, 2000, 2005). Zur stadienspezifischenWirkung liegen
dabei zwei wesentliche Ergebnisse vor: Erstens ist Risikowahrnehmung bedeutsam für die
Intentionsbildung im Bereich Ernährung und physische Aktivität. Zweitens muss eine
starke Zielbindung bestehen, damit eine Verhaltensänderung wahrscheinlich wird (Lippke,
Ziegelmann & Schwarzer, 2004, 2005).
Insgesamt scheint das HAPA-Modell hilfreich dabei zu sein, die motivationale und
volitionale Phase zu unterscheiden und die Rolle der dafür relevanten sozial-kognitiven
Variablen in diesen Phasen zu beschreiben.
Ein wichtiger Kritikpunkt von Armitage und Conner (2000) betrifft die Operationalisie-
rung der Modellvariablen. Die Autoren kritisieren, dass keine Messinstrumente entwickelt
wurden, um z. B. die Modellvariablen eindeutig zu operationalisieren.
Diese Kritik ist heute nur noch teilweise zutreffend, da Schwarzer (2009) inzwischen
einige Materialien u. a. zur Erfassung der sportbezogenen Selbstwirksamkeit und sportbe-
zogenen Planung bereitgestellt hat. Es fehlen jedoch Materialien zur Erfassung der Kon-
sequenzerwartung oder der nicht-sportbezogenen Selbstwirksamkeit z. B. zur Ernährung
oder zum Tabakkonsum.
Trotz dieser Kritik baut das Modell eine nützliche Brücke zwischen den motivationalen
und behavioralenModellen sowie den Stufenmodellen (Armitage & Conner, 2000). Ferner
zeigt das Modell verschiedene Ansatzpunkte auf, die bei der Planung einer Intervention
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berücksichtigt werden können, um das Verhalten der Personen zu beeinflussen. Es erweist
sich daher als sehr nützlich.
4.5 Abschließende Bemerkung zu den Gesundheitsmodellen
Gesundheitsbezogenes Verhalten hängt von zahlreichen Faktoren ab und ist daher ein sehr
komplexes Konstrukt. In der aktuellen Forschung der Gesundheitspsychologie lassen sich
zahlreicheTheorien und Modelle finden, die in Maßnahmen zur Förderung von gesund-
heitsbezogenen Verhaltensweisen und zur Stressregulation verwendet werden können. Der
Nutzen der Modelle besteht in der besseren Evaluation und Interpretation der Maßnah-
men, die sich auf die Ergebnisse gesundheitspsychologischer Studien berufen (Schüz &
Renneberg, 2006).
Trotz alledem ist keine der aktuellen Theorien oder keines der Modelle zum Gesund-
heitsverhalten allumfassend und kann Gesundheitsverhalten und dessen Veränderung
vollständig erklären, insbesondere bei Verhaltensweisen mit Suchtcharakter wie Rauchen
oder stark emotional besetztem Verhalten (Schüz & Renneberg, 2006).
Aus diesem Grund muss ein Kompromiss zwischen der theoretischen Fundierung und
der praktischen Umsetzung eingegangen werden. Vor dem Hintergrund der empirischen
Ergebnisse zu dem HAPA-Modell und der verschiedenen Ansatzpunkte für eine gezielte
Gesundheitsmaßnahme scheint das HAPA-Modell im Vergleich zu anderen Gesundheits-
modellen eine gute theoretische und empirische Basis für die Planung eines Gesundheits-
förderprogramms zu sein.
Aus diesem Grund bauen die nachfolgenden konzeptuellen Ideen sowie die neben den
gesundheitlichen Werten erhobenen Daten auf den Annahmen des Health Action Process
Approach auf.
108
5 Fragestellung und Hypothesen
Inhalt
5.1 Verbesserung der körperlichen und psychischen Gesundheit . . . . . . . . . . . 110
5.2 Einfluss der sportbezogenen Selbstwirksamkeit auf Bewegungsverhalten . . . . 111
5.3 Einfluss der Selbstwirksamkeit auf gesundheitsfördernde Verhaltensweisen . . 113
5.4 Einfluss gesundheitsbezogener Konsequenzerwartung auf die Intentionsbildung 114
5.5 Einfluss der Planung auf die Verhaltensausführung . . . . . . . . . . . . . . . . . 117
In den vorhergehenden Kapiteln wurde der aktuelle Forschungsstand zumThema Ge-
sundheitsförderung erläutert und eine kurzeÜbersicht über relevante Gesundheitstheorien
und -modelle gegeben, die in der Forschung und Praxis häufig Anwendung finden.
Das Hauptziel der vorliegenden Arbeit besteht darin, zu zeigen, dass es aufgrund eines
überdurchschnittlichen Risikos von gewerblichen Schichtarbeitnehmern, die große Not-
wendigkeit besteht, in die Gesundheit dieser Zielgruppe zu investieren, um mittel- und
langfristig eine hohe Produktivität sowie Lebensqualität der Betroffenen sichern zu kön-
nen. Es gilt zu zeigen, dass Gesundheitsfördermaßnahmen die körperliche und psychische
Gesundheit von gewerblichen Schichtarbeitnehmern grundsätzlich verbessern können.
Die Gesundheitsfördermaßnahmen, die im Rahmen der vorliegenden Arbeit entwickelt
wurden, orientieren sich an dem in Kapitel 4 vorgestellten Gesundheitsmodell Health
Action Process Approach (HAPA) von Schwarzer (2009), das versucht Veränderungen im
Gesundheitsverhalten zu beschreiben und zu erklären.
Entsprechend sollen die für das HAPA-Modell relevanten Variablen hinsichtlich der im
Modell postulierten Zusammenhänge in der neuen Stichprobe der Schichtarbeitnehmer
untersucht werden.
Nachfolgend werden daher die entsprechende Hauptfragestellung dieser Arbeit und die
daraus abgeleiteten Hypothesen näher erläutert.
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5.1 Verbesserung der körperlichen und psychischen Gesundheit
In dem dritten Kapitel dieser Arbeit wurde der aktuelle Forschungsstand zum Thema
betriebliche Gesundheitsförderung aufgezeigt. Aus den Ergebnissen der zahlreichen ge-
nannten Untersuchungen zu BGF kann abgeleitet werden, dass betriebliche Gesundheits-
förderung nicht nur die körperliche und psychische Gesundheit der Beschäftigten und das
Betriebsklima verbessert, sondern sogar einen rentablen Return on Investment erwarten
lässt (Aldana, 2001; Chapman, 2005; Goetzel, Juday & Ozminkowski, 1999; Goetzel & Oz-
minkowski, 2008; Lück, Eberle & Bonitz, 2008; Nöhammer, Schusterschitz & Stummer,
2009; Pelletier, 2005; Sockoll, Kramer & Bödeker, 2008).
In Bezug auf die Gesundheit der Mitarbeiter konnten die Untersuchungen zeigen, dass
systematische Programme der BGF in der Lage sind, das Ernährungs-, Bewegungs- und
Rauchverhalten sowie die mentale Gesundheit der Mitarbeiter zu verbessern. Auch schei-
nen Maßnahmen der BGF Stress sowie Depressions- und Angstsymptome reduzieren
zu können (Butterworth et al., 2006; Martin, Sanderson & Cocker, 2008; Richardson &
Rothstein, 2008).
Zahlreiche der bestehenden Untersuchungen zur BGF richten sich an Angestellte oder
Führungskräfte. Studien zu betrieblicher Gesundheitsförderung gezielt für die Gruppe der
gewerblichen Arbeitnehmer existieren hingegen seltener. Dennoch liegen einige einschlä-
gige Untersuchungen vor, die sich direkt an gewerbliche Arbeiter bzw. Krankenhausange-
stellte in Schichtarbeit richten.
Diese Studien zeigen übereinstimmend, dass bei diesen Zielgruppen durch systematisch
durchgeführte betriebliche Gesundheitsprogramme Verbesserungen des Gesundheitsver-
haltens erzielt werden können. So wurde jeweils eine Steigerung des Obst-, Gemüse- und
Vitaminkonsums sowie der physischen Aktivität, eine Reduktion des Konsums von Fett,
rotem Fleisch, des gesamten Körpergewichtes und des Tabakkonsums, eine generelle Re-
duktion der kardiovaskulären Risikos sowie ein verbessertes Stress- und Ressourcenma-
nagement erreicht (Busch, Lück & Ducki, 2009; Campbell et al., 2002; Cho et al., 2009;
Lemon et al, 2010; Sorensen et al., 2002; Sorensen et al., 2005; Sorensen et al., 2007).
Nach einer breit angelegten Literaturanalyse zumThema BGF konnte keine Studie gefun-
den werden, die sich insbesondere an gewerbliche Schichtarbeitnehmer (der Automobilzu-
liefererindustrie) richtet und auch deren psychische Gesundheit fördert. Allerdings wird
vor dem Hintergrund der positiven Ergebnisse zu BGF bei unterschiedlichen Zielgruppen
wie gewerblichen Beschäftigten angenommen, dass sich gewerbliche Schichtarbeitnehmer
grundsätzlich nicht anders verhalten als z. B. gewerbliche Mitarbeiter in Tagschicht oder
Schichtarbeitnehmer anderer Branchen. Diese Beschäftigten sind einer vergleichbaren Ar-
beitsbelastung bei einer ähnlichen Arbeitsorganisation ausgesetzt wie die in dieser Arbeit
betrachtete Untersuchungsgruppe der Schichtarbeitnehmer eines Automobilzuliefererbe-
triebes.
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Es ist deswegen gerechtfertigt anzunehmen, dass Gesundheitsprogramme auch bei dieser
Zielgruppe positive Effekte haben. Deswegen können aus der nachfolgenden Fragestellung
einschlägige Erwartungen als Hypothesen formuliert werden (Bortz & Döring, 2006).
Hauptfragestellung: Verbessert eine Gesundheitsförderungsmaßnahme die körperli-
che und psychische Gesundheit von gewerblichen Schichtarbeitnehmern?
1. Hypothese: Betriebliche Gesundheitsfördermaßnahmen verbessern die
körperliche Gesundheit von gewerblichen Schichtarbeitnehmern.
2. Hypothese: Betriebliche Gesundheitsfördermaßnahmen verbessern die
psychische Gesundheit von gewerblichen Schichtarbeitnehmern.
5.2 Einfluss der sportbezogenen Selbstwirksamkeit auf
Bewegungsverhalten
Das Konzept der wahrgenommenen Selbstwirksamkeitserwartung (bzw. kurz Selbstwirk-
samkeit) wurde von Bandura (1979, 1997) eingeführt und im Rahmen seiner sozial-
kognitiven Lerntheorie verankert.
„Perceived self-efficacy refers to beliefs in one’s capabilities to organize and
execute the courses of action required to produce given attainments“ (Bandura,
1997, S. 3).
Hinter dem Konzept der Selbstwirksamkeit steht die Annahme, dass Menschen ihre
Erfolgs- und Misserfolgserfahrungen sich selbst zuschreiben und generalisieren können.
Die wahrgenommene Selbstwirksamkeit einer Person in Bezug auf eine bestimmteAufgabe
hat einen positiven und starken Einfluss auf ihre Kompetenz und ihren Handlungserfolg
hinsichtlich dieser Aufgabenbewältigung. „Um eine Handlung kompetent durchzuführen,
genügen nicht nur objektive Fähigkeiten, sondern die Person muss auch subjektiv davon
überzeugt sein, diese Fähigkeiten zu besitzen“ (Einsiedler, 2006, S. 81).
Schwarzer (1996) hat in dem HAPA-Modell die Auswirkungen hoher bzw. niedriger
Selbstwirksamkeit dargestellt. Demnach zeigt sich die Relevanz der Selbstwirksamkeit
sowohl in der motivationalen als auch in der volitionalen Phase einer Handlung. Eine
hohe Selbstwirksamkeit bezüglich eigener Fähigkeiten führt zu positiven Erwartungen hin-
sichtlich der Zielerreichung. Sollten diese Überzeugungen von den eigenen Kompetenzen
bereits in der motivationalen Phase fehlen, fehlt dementsprechend auch die notwendige
Motivation für den volitionalen Schritt.
Außer zu Motivationsverlusten kann eine negative Erwartungshaltung in Bezug auf die
eigenen Kompetenzen zu einer pessimistischen und resignativen Einschätzung gegenüber
einer anspruchsvollen Aufgabe führen. Wird die Situation sogar als Bedrohung wahrge-
nommen, können negative emotionale Reaktionen und physiologische Erregung folgen.
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Personen mit einer hohen Selbstwirksamkeit werden hingegen durch Misserfolge und
Schwierigkeiten nicht so leicht demotiviert und arbeiten stärker aufgabenorientiert (Schwar-
zer & Jerusalem, 2002).
Es besteht bis dato eine große Anzahl an empirischen Untersuchungen, die zeigen, dass
optimistische Selbstwirksamkeitserwartungen eine wesentliche Voraussetzung bilden, um
Herausforderungen sowohl innovativ und kreativ zu begegnen, als auch ausdauernd daran
zu arbeiten. Nochmals zu betonen ist an dieser Stelle, dass diese Erwartungen weitgehend
unabhängig von den realen Kompetenzen einer Person sind (Schwarzer & Jerusalem, 2002).
In einer Studie zurAufnahme undAufrechterhaltung der physischenAktivität untersuch-
ten Lippke, Ziegelmann und Schwarzer (2005) 423 Rehabilitationspatienten zum Einfluss
der spezifischen Selbstwirksamkeitserwartung auf die Intention zur physischen Aktivität
sowie auf das entsprechende Zielverhalten.
Es wurde angenommen, dass lediglich Personen mit einer hohen Selbstwirksamkeitser-
wartung die gewünschte Verhaltensänderung erreichen können und dass die wahrgenom-
mene Selbstwirksamkeit sowohl in der nicht-intentionalen als auch intentionalen Phase
einen großen Einfluss ausübt. Die Selbstwirksamkeit wurde zu Beginn der Rehabilitation
in fünf Items erhoben.
Die Ergebnisse zeigten hypothesenkonform, dass die Gruppe der Actor eine höhere
Selbstwirksamkeit besaß als die Gruppe der Non-Intender oder Intender. Die Patienten,
die bereits physisch aktiv sind, können ihre eigene Kompetenz in der Ausführung des
Zielverhaltens erfahren und entsprechend eine höhere Selbstwirksamkeit wahrnehmen
(Rothman, 2000). Ferner zeigte sich, dass die Selbstwirksamkeit in allen drei Stadien-
Gruppen positiv mit der Intention korreliert war. Stadienspezifisch zeigte sich, dass die
Selbstwirksamkeit bei der Verhaltensänderung der Non-Intender eine Rolle spielte und
insgesamt der wichtigste Faktor bei der Intentionsbildung sowie Verhaltensänderung war
(Lippke, Ziegelmann & Schwarzer, 2005).
Nach dem HAPA-Modell von Schwarzer (2009) haben Selbstwirksamkeitserwartungen
einen Einfluss auf die Initiierung und Aufrechterhaltung des Verhaltens. Dementspre-
chend sollte die sportbezogene Selbstwirksamkeit eine große Rolle für die Ausführung des
sportbezogenen Zielverhaltens spielen. Interessant wäre es zu untersuchen, inwieweit das
Ausmaß der sportbezogenen Selbstwirksamkeitserwartung einen Einfluss darauf hat, ob
das gewünschte sportliche Verhalten ausgeführt wird.
Gemäß der oben beschriebenen Zusammenhänge ist zu vermuten, dass eine geringe
sportbezogene Selbstwirksamkeit dazu führt, dass ein Mitarbeiter weniger Vertrauen in
die eigenen sportbezogenen Kompetenzen hat und das gewünschte Bewegungsverhalten
seltener ausführt. Analog dazu sollte eine hohe sportbezogene Selbstwirksamkeit positiv
darauf wirken, dass das Zielverhalten ausgeführt wird.
Aus diesen Annahmen leitet sich die nachfolgende Hypothese ab.
3.Hypothese: Einehohe sportbezogeneSelbstwirksamkeitserwartung führt
dazu, dass das geplante Bewegungsverhalten eher realisiert wird.
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5.3 Einfluss der Selbstwirksamkeit auf gesundheitsfördernde
Verhaltensweisen
Der Einfluss der Selbstwirksamkeit wurde im Zusammenhang mit verschiedenen anderen
gesundheitlichen Variablen untersucht. Verschiedene Studien zeigen beispielsweise, dass
eine hohe spezifische Selbstwirksamkeitserwartung nicht nur die physische Aktivität, son-
dern auch das Ernährungsverhalten oder einen Rauchstopp positiv beeinflusst (Schwarzer,
1998).
Gölz, Schwarzer & Fuchs (1998) untersuchten in einer längsschnittlichen Studie zum
gesunden Ernährungsverhalten, welchen Einfluss die ernährungsbezogene Selbstwirksam-
keit auf das Ernährungsverhalten von 144 Patienten mit Fettstoffwechselstörung ausübt.
Die ernährungsbezogene Selbstwirksamkeit wurde mit Hilfe einer 18 Items umfassenden
Skala gemessen.
Die Ergebnisse zeigten, dass die Selbstwirksamkeitserwartung zum ersten Zeitpunkt
(zusammen mit der Verhaltensintention) das Ernährungsverhalten zum zweiten Messzeit-
punkt am besten vorhersagen konnte. Die Autoren schlussfolgerten daraus, dass Personen
mit optimistischen Selbstüberzeugungen, es einfacher finden, ihre Intention auch tatsäch-
lich umzusetzen und sich gesund zu ernähren.
In einer weiteren Längsschnittstudie zum Ernährungsverhalten von 353 gesunden Män-
nern wurde ebenso der Einfluss der ernährungsbezogenen Selbstwirksamkeitserwartung
untersucht (Schwarzer & Fuchs, 1996).
Es zeigte sich, dass die Selbstwirksamkeitserwartung (nach der Konsequenzerwartung)
der zweitbeste Prädiktor der Intention war, sich gesünder zu ernähren. Das Ernährungsver-
halten als solches wurde primär durch die entsprechende Intention und sekundär durch
die Selbstwirksamkeitserwartung erklärt. Die Selbstwirksamkeitserwartung beeinflusst
demnach sowohl die motivationale Phase, in der die Intention gebildet wird, als auch die
volitionale Phase, in der das Zielverhalten realisiert wird.
In einer anderen US-amerikanischen Untersuchung zum Ernährungsverhalten ana-
lysierten Anderson, Winett und Wojcik (2007) den Einfluss der Selbstwirksamkeit auf
Lebensmitteleinkäufe und Ernährung bei 712 Personen (66% weiblich, 79% übergewichtig
oder adipös). Ein besonderes Augenmerk wurde auf den Einkauf und Konsum von Fetten,
Ballaststoffen, Obst und Gemüse gelegt.
Es zeigte sich, dass Selbstwirksamkeit (neben anderen Variablen wie dem sozioökono-
mischen Status und der sozialen Unterstützung) einen wichtigen Beitrag zur Erklärung
des Ernährungsverhaltens lieferte. Teilnehmer mit einer höheren Selbstwirksamkeit, eine
gesündere Lebensmittelwahl zu treffen, hatten einen signifikant geringeren Konsum von
Fett und einen signifikant höheren Konsum von Ballaststoffen sowie Obst und Gemüse.
Der Effekt der Selbstwirksamkeit war allerdings beeinflusst durch die Selbstregulation und
die negative Konsequenzerwartung (Anderson, Winett & Wojcik, 2007).
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Wie bereits oben beschrieben, haben Van Zundert, Nijhof und Engels (2009) 135 täglich
rauchende Erwachsene zum Einfluss der Selbstwirksamkeit auf den Rauchstopp und das
Rückfallverhalten untersucht.
Die Ergebnisse zeigten, dass u. a. eine niedrige Selbstwirksamkeit bezüglich des Rauch-
stopps einen Rückfall innerhalb von drei Wochen nach Beendigung des Rauchens am
besten vorhersagte. Die wahrgenommene Selbstwirksamkeit hat dementsprechend auch
bei der Beendigung des Tabakkonsums eine wichtige Bedeutung (Van Zundert, Nijhof &
Engels, 2009).
Ebenso konnten Colletti, Supnick und Payne (1985) zeigten, dass die Selbstwirksamkeit
in Bezug auf das Rauchen mit der Rückfälligkeit nach drei Monaten zu r = −.39 und nach
einem halben Jahr zu r = −.34 negativ zusammenhing. Im Vergleich zu Personen mit einer
hohen Selbstwirksamkeit bezüglich des Rauchstopps zeigten Personen mit einer geringen
Selbstwirksamkeit eine höhere Rückfallquote ein Monat nach dem Programmende.
Ferner konnten Koller, Kryspin-Exner und Marx (1999) bei einer klinischen Untersu-
chung zur Substanzmittelabhängigkeit mit 272 Versuchspersonen zeigen, dass Personen
mit einer Nikotin- und Alkoholabhängigkeit eine deutlich geringere spezifische Selbstwirk-
samkeitserwartung im Vergleich zu nicht-abhängigen Substanzkonsumenten aufwiesen.
Die Autoren schlussfolgern aus ihren Ergebnissen, dass eine Förderung der spezifischen
Selbstwirksamkeit positive Auswirkungen auf die Alkohol- und Nikotinentwöhnung ins-
besondere von Zweifachabhängigen hat.
Aus den Ergebnissen der beschriebenen Studien und zusammenmit den Annahmen des
HAPA-Modells wird die Hypothese abgeleitet, dass eine hohe gesundheitsbezogene Selbst-
wirksamkeit verschiedene gesundheitsfördernde Verhaltensweisen positiv beeinflusst.
4. Hypothese: Eine hohe gesundheitsbezogene Selbstwirksamkeitserwar-
tung führt zu einem verbesserten Gesundheitsverhalten.
5.4 Einfluss der gesundheitsbezogenen Konsequenzerwartungen
auf die Intentionsbildung
Konsequenzerwartungen (auch Ergebniserwartungen, outcome expectations) sind die
Erwartungen einer Person bezüglich der Konsequenzen ihres Verhaltens. Personen entwi-
ckeln aufgrund ihrer früheren Erfahrungen bestimmte Erwartungen über die Ergebnisse
ihres Verhaltens (Fuchs, 1994).
Konsequenzerwartungen spielen eine zentrale Rolle in vielen Motivations- und Verhal-
tenstheorien wie der Sozial-kognitivenTheorie (Bandura, 1979) oder dem Health Action
Process Approach (Schwarzer, 2009). Das Konstrukt wird allerdings in den verschiedenen
Theorien unterschiedlich benannt wie z. B. Verhaltensüberzeugungen (behavioral beliefs),
Ergebniserwartung (outcome expectancies) oder Antwortwirksamkeit bzw. Antwortkosten
(response costs).
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Nach demHAPA-Modell von Schwarzer (2009) wird angenommen, dass die Konsequen-
zerwartung zusammen mit der Selbstwirksamkeitserwartung die Intentionsbildung am
stärksten beeinflusst. Die Intention nimmt wiederum Einfluss auf die Planung und diese
schließlich auf die Realisierung des Zielverhaltens.
Insbesondere in der motivationalen Phase geht es darum, die Vor- und Nachteile eines
Verhaltens abzuwägen, wobei die Konsequenzerwartung eine wichtige Rolle zu spielen
scheint (Lippke, Ziegelmann & Schwarzer, 2005).
Nach Rothman (2000) ist die Konsequenzerwartung auch für die Zufriedenheit mit dem
Zielverhalten verantwortlich. Hierfür zeigen sich einige Belege im Bereich der Ernährung
(Urban et al., 1992).
Der Zusammenhang zwischen der Konsequenzerwartung und gesundheitsbezogenen
Intentionen ist insgesamt noch wenig untersucht worden. Bislang lassen sich überwiegend
Studien zur Konsequenzerwartung und gesundheitsbezogenem Verhalten finden (Fuchs,
2003).
In einer Studie zum Ernährungsverhalten analysierten Schwarzer und Fuchs (1996),
welchen Einfluss die ernährungsbezogene Konsequenzerwartung auf die Intentionsbildung
bezüglich des Ernährungsverhaltens von 353 gesunden Männern ausübte.
Die Ergebnisse zeigten, dass positive ernährungsbezogene Konsequenzerwartungen die
Intention, sich gesünder zu ernähren, am besten vorhersagten. Ferner zeigte sich, dass die
Intention das tatsächliche Ernährungsverhalten am besten erklärte.
In einer randomisierten Studie von Finch et al. (2005) wurde untersucht, ob Konsequen-
zerwartungen eine Gewichtsreduktion förderten. Um diese Frage zu beantworten, wurden
349 Erwachsene zufällig auf eines von zwei Abnehmprogrammen zugeteilt, die entweder
(1) eine optimistische Botschaft bezüglich des Abnehmens beschrieb, die lediglich positive
Aspekte der Gewichtsreduktion fokussierte oder (2) eine ausgewogene Botschaft beschrieb,
die positive und negative Aspekte des Gewichtsverlustes gleichermaßen betonte.
Zwischen den beiden Gruppen zeigte sich nach der Intervention kurz- oder langfristig
(18 Monate) kein signifikanter Unterschied in der Gewichtsreduktion in Abhängigkeit der
Botschaft. Unabhängig von der Botschaft zeigte sich, dass positive Konsequenzerwartungen
mit Gewichtsverlust assoziiert waren.
Zur Wirkung von sportbezogenen Konsequenzerwartungen gibt es bislang nur wenige
Studien (Fuchs, 2003).
In einer Untersuchung zu sportbezogenen Konsequenzerwartungen versuchte Fuchs
(1994) zu klären, inwiefern verschiedene Dimensionen der sportbezogenen Konsequen-
zen die Initiierung und Aufrechterhaltung des Zielverhaltens vorhersagen können. Dazu
wurden 911 Personen längsschnittlich untersucht.
Es zeigte sich, dass sportbezogene Konsequenzerwartungen die Aufrechterhaltung des
Verhaltens vorhersagen konnten. Allerdings zeigte sich dieses Ergebnis lediglich bei den
41- bis 60Jährigen, nicht aber bei den 18- bis 40Jährigen.
116 5 Fragestellung und Hypothesen
Fuchs (1994) schlussfolgert daraus, dass die sportbezogene Konsequenzerwartung ver-
mutlich nur bei älteren Personen (41-60 Jahre) das Sport- und Bewegungsverhalten vor-
hersagen kann.
In einer weiteren Studie von Lippke, Ziegelmann und Schwarzer (2005) wurde bei 423
orthopädischenPatienten inRehabilitation untersucht, ob die Intention, physisch aktiver zu
sein, von der sportbezogenen Konsequenzerwartung beeinflusst wird. Es wurden positive
und negative Konsequenzerwartungen in Bezug auf die physische Aktivität erhoben.
Die Ergebnisse zeigten allerdings, dass der Effekt der Konsequenzerwartung nicht groß
war. Weder die positiven noch die negativen Konsequenzerwartungen schienen signifi-
kant mit der Intention zusammenzuhängen. Hierbei zeigte sich auch kein signifikanter
Unterschied zwischen der Gruppe der Non-Intender, Intender und Actor.
Die Autoren nehmen an, dass diese Ergebnisse an dem besonderen Setting der Rehabi-
litation liegen könnten. Untersuchungen in einem anderen Setting könnten diese Frage
beantworten (Lippke, Ziegelmann & Schwarzer, 2005).
In einem Review-Artikel von Williams, Anderson und Winett (2005) analysierten die
Autoren die Beziehung der Konsequenzerwartung und der physischenAktivität. Es wurden
sowohl theoretische Artikel und Modelle zumThema Konsequenzerwartung gesichtet als
auch empirische Untersuchungen zu Konsequenzerwartungen und physischer Aktivität.
Vorausgehende empirische Forschungsergebnisse zeigen gemischte Resultate zu der
Rolle der Konsequenzerwartung bei der physischen Aktivität. Neben dem Befund, dass
positive Konsequenzerwartungen die physische Aktivität bei Älteren besser vorherzusa-
gen scheinen als bei Jüngeren, indiziert eine geringe Anzahl von Studien eine Beziehung
zwischen der Konsequenzerwartung und Verhaltensintention. Weiterer Forschungsbedarf
ist daher notwendig.
Trotz einiger uneindeutiger Ergebnisse deuten die Modellannahmen des HAPA zusam-
men mit einigen bisherigen Befunden in diesem Bereich darauf hin, dass die wahrgenom-
mene Konsequenzerwartung die Intentionsbildung in Bezug auf das gesundheitsbezogene
Verhalten (z. B. Bewegung und Ernährung) positiv beeinflusst.
Daraus lassen sich die nachfolgenden Hypothesen ableiten:
5. Hypothese: Eine hohe positive Konsequenzerwartung in Bezug auf phy-
sische Aktivität fördert die Intentionsbildung bezüglich der physischen
Aktivität.
6. Hypothese: Eine hohe positive Konsequenzerwartung in Bezug auf ge-
sundheitsförderndes Verhalten fördert die Intentionsbildung bezüglich
des gesundheitsfördernden Verhaltens.
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5.5 Einfluss der Planung auf die Verhaltensausführung
In dem HAPA-Modell wird die Planung des Zielverhaltens zwischen der Intentionsbil-
dung und der eigentlichen Handlungsausführung berücksichtigt. Es wird angenommen,
dass das konkrete Planen des gewünschten Verhaltens, die Realisierung dieses Verhaltens
wahrscheinlicher macht (Schwarzer, 2009). Auch andere Studien haben gezeigt, dass die
Planung eine wichtige Rolle bei der Handlungsausführung spielt.
Gollwitzer, Gawrilow undOettingen (2010) habenmehrere Untersuchungen zu demThe-
ma Zielerreichung analysiert und festgestellt, dass das Bilden von Plänen, die Zielerfüllung
erleichtert. Um einen Plan aufzustellen, muss nach den Autoren zunächst der zukünftige
zielrelevante Situationshinweis identifiziert werden (d. h. die Wenn-Komponente) sowie
die entsprechende geplante Antwort zu diesem Hinweis (d. h. die Dann-Komponente), wie
„Wenn ich das nächste Mal einkaufen gehe, dann kaufe ich nur gesunde Lebensmittel“ oder
„Wenn ich Frühschicht habe, dann gehe ich amMontag und Mittwoch 30 Minuten joggen“.
In zwei Studien von Sheeran, Webb und Gollwitzer (2005) wurde der Zusammenhang
zwischen der Intentionsbildung, Planung und Zielerreichung untersucht.
In der ersten Studie bildeten die Teilnehmer entweder konkrete Pläne oder keine Pläne
in Bezug auf ein Zielverhalten, wobei ebenso deren Intention erhoben wurde. Es zeigte
sich eine signifikante Interaktion zwischen der Planung und der Stärke der entsprechenden
Intentionen. Die Pläne begünstigten die Zielerreichung nur dann, wenn die Person eine
starke Intention hatte, nicht aber bei einer schwachen Intention.
In der zweiten Studie wurde entweder ein aufgabenrelevantes oder ein neutrales Ziel
außerhalb der bewussten Wahrnehmung der Teilnehmer aktiviert. Es zeigte sich, dass
Pläne das Zielverhalten nur dann beeinflussten, wenn das relevante Ziel aktiviert wurde.
Die Autoren schließen daraus, dass der Grad an Zielerreichung, der durch die Planung
beeinflusst wird, ebenso von der Stärke und Aktivierung der übergeordneten Ziele abhängt
(Sheeran, Webb & Gollwitzer, 2005).
In einer Meta-Analyse von Gollwitzer und Sheeran (2006), in der 8.461 Teilnehmer in 94
unabhängigen Studien zumThema Planung analysiert wurden, zeigte sich eine Effektstärke
von d = 0.65 von Verhaltensplänen auf die Zielerreichung. Dieser mittlere bis große Effekt
repräsentiert die zusätzliche Erleichterung der Zielerreichung durch Verhaltenspläne (im
Gegensatz zu alleinigen Intentionsformulierungen, die für sich genommen ebenso einen
Effekt auf das Verhalten ausüben).
Die Autoren schlussfolgern daraus, dass Wenn-Dann-Planung die Wahrscheinlichkeit,
das eigene Ziel zu erreichen, substanziell erhöht.
Der Einfluss der Planung wurde auch im Gesundheitsbereich untersucht. Reuter et al.
(2009) überprüften in ihrer Langzeitstudie den Einfluss von Verhaltensplänen auf die phy-
sische Aktivität bei 328 Personen in orthopädischer Rehabilitation. Aufbauend auf dem
HAPA-Modell nahmen die Autoren an, dass Verhaltenspläne als Mediator zwischen Inten-
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tionen und Gesundheitsverhalten wirken. Nach den Autoren müssen bei Verhaltensplänen
nicht zwingend Wenn-Dann-Formulierungen verwendet werden.
Um die Frage nach der Beziehung von Intentionen, Planung und physischer Aktivität zu
beantworten, wurden die Personen über drei Jahre nach der Beendigung der Rehabilitation
fünf Mal untersucht.
Mediatoranalysen zeigten hypothesenkonform, dass Planung als Mediator zwischen
Intention und physischer Aktivität fungiert. Damit werden laut den Autoren die vorherigen
Befunde zu der mediierenden Wirkung der Verhaltenspläne in der Intention-Verhalten-
Beziehung erhärtet und in Bezug auf eine Langzeitwirkung der Prozesse erweitert.
Verhaltenspläne sollten damit insbesondere in Rehabilitationsprogrammen integriert
werden, um die nachhaltige Genesung der Patienten zu erleichtern.
Aus den erläuterten Befunden wird in der vorliegenden Arbeit entsprechend angenom-
men, dass Verhaltenspläne einen positiven Einfluss auf die Realisierung des Zielverhaltens
ausüben, so dass die nachfolgende Hypothese abgeleitet werden kann:
7. Hypothese: Eine konkrete Planung des gesundheitsförderlichen Zielver-
haltens fördert die Umsetzung dieses Zielverhaltens.
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Als Resultat der Literaturanalyse bestand die Kernaufgabe der vorliegenden Arbeit darin,
ein Gesundheitskonzept zu entwickeln, die sich gezielt an die Lohnarbeitnehmer eines
Unternehmens derAutomobilzuliefererindustrie richtet, in demu. a. Kautschukdichtungen
für Automobile produziert werden (s. Kap. 7).
Die von der Zielgruppe der Schichtarbeitnehmer auszuführende Arbeitstätigkeit (Her-
stellung und Überprüfung der Werkstücke) bedarf in der Regel keiner fachlichen Qualifi-
zierung.
Aufgrund der Wechsel- und Nachtschichten und der teilweise geringen fachlichen Qua-
lifizierung sind die Beschäftigten überdurchschnittlichen Belastungen ausgesetzt. Aus die-
sem Grund sollte dieser Zielgruppe besondere Beachtung bei der Konzeption von betrieb-
lichen Gesundheitsmaßnahmen geschenkt werden.
Ferner sollte ebenso die psychische Gesundheit der Schichtarbeitnehmer gefördert wer-
den, da der Anteil psychischer Erkrankungen in Deutschland in den letzten Jahren stetig
zugenommen hat und das psychische Wohlbefinden einen wesentlichen Teil der Gesund-
heit ausmacht und die körperliche Gesundheit wesentlich beeinflusst (UNODC, 2010;
WHO, 2010).
Nachfolgend werden der Anlass, das Ziel sowie die Bausteine des Konzeptes näher erläu-
tert. Die konzipierte Gesundheitsförderungsmaßnahme beruht auf den wissenschaftlichen
Erkenntnissen, die im dritten Kapitel beschrieben wurden.
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6.1.1 Anlass und Ziel der Konzeptentwicklung
Wie in Kapitel 3 erläutert wurde, sind Industriearbeiter in Wechselschichten besonderen
gesundheitlichen Risiken wie Schlafstörungen, gastrointestinalen Störungen oder sogar
einem erhöhten Krebsrisiko ausgesetzt. Damit unterliegen Schichtarbeitnehmer höheren
Belastungen als der Bevölkerungsdurchschnitt (Beermann, 2009; Beermann, Brenscheidt
& Siefer, 2005; Kolstad, 2008; Megdal et al., 2005; Straif et al., 2007).
Weiterhin sind in dem kooperierenden Werk bereits die Auswirkungen der demogra-
phischen Entwicklung in Richtung einer älter werdenden Belegschaft deutlich sichtbar: Im
Jahr 2009 stand ein relativ hoher Anteil älterer Beschäftigter (27% >50 Jahre) einem relativ
geringen Anteil jüngerer Arbeitskräfte gegenüber (6% <30 Jahre).
Zwar sind ältere Mitarbeiter in der Regel seltener krankgemeldet als ihre jüngeren Kolle-
gen, doch liegt die durchschnittliche Anzahl der Arbeitsunfähigkeitstage pro Krankmel-
dung bei älteren Arbeitnehmern – aufgrund der bei ihnen häufig vorliegenden chronischen
Krankheiten – viel höher als bei den Jüngeren (BKK Bundesverband, 2008; Marstedt &
Müller, 2002).
Aus den Angaben zum Krankenstand der bei der AOK Niedersachsen versicherten Be-
schäftigten des kooperierenden Unternehmens für das Jahr 2005 (ca. 50%) wurde deutlich,
dass die Höhe der Erkrankungen über alle Altersgruppen hinweg mit 6,8% höher war als
der Branchendurchschnitt (4,9%). Der Krankenstand wurde definiert als der Quotient aus
den erkrankungsbedingten Fehlzeiten und der Soll-Arbeitszeit.
Insbesondere bei den Über-60jährigen war der Krankenstand deutlich höher als der
Branchendurchschnitt der Über-60jährigen: Kooperationsbetrieb 19,8%; Branche 8,2%
Krankentage.
Demnach war in dem untersuchten Werk die Anzahl der älteren Mitarbeiter mit 27%
relativ hoch; zudem wiesen diese älteren Beschäftigten einen höheren Krankenstand auf
als Gleichaltrige der gleichen Branche.
Durch die Fehlzeitenstatistik des kooperierenden Werkes für 2009 zeigte sich ein ähnli-
ches Bild: Im Jahr 2009 konnten ca. 5.000 krankheitsbedingte Fehltage verzeichnet werden
(Hochrechnung auf Basis der vergangenen sieben Monate). Allein durch die Beschäftig-
ten mit Lohnfortzahlung bedeutete das jährlich eine geschätzte Aufwendung von ca. 1,4
Millionen Euro allein für ein Werk. In dieser Summe sind die Kosten durch entstehende
Produktionsverluste und weiterführende Kosten nicht mit eingerechnet. Die Gesamtkos-
ten, die durch die zahlreichen Fehlarbeitstage jährlich für das Unternehmen entstehen,
dürften weit höher liegen als der geschätzte Wert von 1,4 Millionen Euro.
Zahlreiche gesundheitliche Risiken, die die Fehltage verursachen, können allerdings
reduziert werden, wenn frühzeitig interveniert wird.
Aufgrund dessen bestand die Notwendigkeit, Maßnahmen für das Kooperationswerk
zu entwickeln, die die Gesundheit insbesondere älterer Mitarbeiter fördern und damit
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die Produktivität des Unternehmens langfristig aufrechterhalten. Der langfristige Nut-
zen betrieblicher Gesundheitsförderung liegt, wie zahlreiche Unternehmen berichten, in
der Verringerung der Kranken- und Unfallzahlen, der Senkung des Personalausfalls, der
Kostensenkungen bei der Lohnfortzahlung sowie einer Produktivitätssteigerung durch
gesündere undmotivierte Mitarbeiter (Badura, 2002). Allerdings bedarf diese Entwicklung
in der Regel mehrere Jahre.
Daher wird empfohlen, betriebliche Gesundheitsmaßnahmen dementsprechend dau-
erhaft zu implementieren, um eine langfristige Sicherstellung der Arbeitsfähigkeit und
Produktivität der Beschäftigten zu erreichen. Um langfristige Erfolge zu erzielen, muss be-
triebliches Gesundheitsmanagement also fest in die Unternehmenskultur integriert werden
(Ulich &Wülser, 2010).
6.1.2 Konzeptbeschreibung
Nachfolgend wird zunächst das anfängliche Konzept beschrieben, welches zu Beginn der
Arbeit entwickelt wurde. Es wird der Vollständigkeit halber aufgeführt, da es die Elemen-
te und betrieblichen Maßnahmen aufzeigt, die der Erhaltung der Arbeitsfähigkeit der
Beschäftigten gedient hätten, wenn die Möglichkeiten seitens des Unternehmens bestan-
den hätten. Im Kapitel 7 wird anschließend das finale Konzept erläutert, welches in dem
kooperierenden Unternehmen realisiert werden konnte.
Das ursprünglich geplante Konzept bestand aus zwei Maßnahmen, durch die die oben
beschriebenen Ziele erreicht werden sollten:
▸ ein systematischer Tätigkeitswechsel für ältere Beschäftigte und
▸ eine Gesundheitsförderungsmaßnahme insbesondere für ältere Mitarbeiter.
6.1.2.1 Systematischer Tätigkeitswechsel für ältere Beschäftigte
Die Gestaltung der beruflichen Laufbahn durch die Begrenzung der Verweildauer an
einem belastenden Arbeitsplatz ist eine von zwei wichtigen unternehmerischen Strategien
im Umgang mit älteren Mitarbeitern (Marstedt & Müller, 2002; Morschhäuser, 2002).
Statistiken zu Erwerbsunfähigkeitsraten zeigen, dass insbesondere Arbeitsbereiche ohne
hohe Qualifizierungsanforderungen und mit geringem Entscheidungsspielraum mit ho-
hen Erwerbsunfähigkeitszahlen einhergehen. Die Entwicklung des Gesundheitszustandes
und damit auch der beruflichen Leistungsfähigkeit der Beschäftigten hängen demnach
weitestgehend von der Art und Dauer der ausgeübten Tätigkeit ab (Morschhäuser, 2002).
Körperliche Fehlbeanspruchung (Zwangshaltung, Heben schwerer Lasten), Arbeitsum-
gebungsbelastungen (Lärm, Zugluft, schlechte Beleuchtung) sowie Nacht- und Schichtar-
beit gehören u. a. zu den alterskritischen Arbeitsanforderungen, die die Erwerbsfähigkeit
negativ beeinflussen und zu vorzeitigen Leistungseinbußen führen (Morschhäuser, 2002).
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Damit die Arbeitnehmer jedoch langfristig leistungsfähig bleiben, gilt es die Arbeits-
bedingungen altersgerecht zu gestalten und die Verweildauer an einem belastenden Ar-
beitsplatz zu begrenzen. Auf diese Weise kann die Erwerbsfähigkeit der Mitarbeiter und
damit die Produktivität und Wettbewerbsfähigkeit des Unternehmens langfristig gesichert
werden (Morschhäuser, 2002).
In Interviews mit gesund gebliebenen (durch Betriebsärzte als ohne gesundheitliche Ein-
schränkungen diagnostiziert), älteren Mitarbeitern eines Automobilunternehmens wurde
deutlich, dass die Beschäftigten ihre Erwerbsfähigkeit erhalten konnten, indem sie nach
jahrzehntelanger, körperlich schwerer Arbeit (als Schleifer, Schweißer oder im Presswerk)
zu einer physisch weniger belastenden Tätigkeit wechseln konnten (Morschhäuser, 2002).
Die Erfahrungsberichte zeigen, dass Arbeitnehmer in einer belastenden Beschäftigung,
durch einen Wechsel an einen körperlich und psychisch weniger belastenden Arbeitsplatz
eine größere Chance haben, gesund bis zur Rente zu bleiben (Morschhäuser, 2002).
Dabei ist es allerdings wichtig, den Wechsel systematisch zu planen, um die Mitarbeiter
physisch und psychisch zu entlasten und ihnen gleichzeitig eine berufliche Perspektive zu
geben. Für die Sicherstellung des notwendigen Qualifikationsgrades für die neue Position
ist es zudem notwendig, gerade für ältere Arbeitnehmer Weiterbildungsmöglichkeiten
bereitzustellen (Marstedt & Müller, 2002).
Geplante Maßnahme. Vor diesem Hintergrund wurde geplant, alle 2-3 Jahre Mitar-
beitergespräche mit älteren Arbeitnehmern zur Erhebung ihrer beruflichen Leistungsfä-
higkeit und ihrer beruflichen Perspektive durchzuführen. In den Gesprächen sollte der
Gesundheitszustand und die Arbeitsfähigkeit der Beschäftigten ermittelt werden, um gege-
benenfalls einen möglichen Tätigkeitswechsel oder eine Arbeitszeitreduktion systematisch
planen zu können (Wechsel zu Teilzeit bzw. Tätigkeitswechsel in anderes Werk bzw. in
anderen Bereich oder Wegfall der Nachtschichten).
SolltenMitarbeiter einen beruflichen Leistungsabfall oder andere leistungsbezogene Ein-
schränkungen benennen, die durch eine Arbeitszeitreduktion oder einen Tätigkeitswechsel
gemildert oder kompensiert werden könnten, sollten zusammenmit der Personalabteilung
und den entsprechenden Instanzen Vorschläge erarbeitet werden, in welchem Bereich die
betroffenen Mitarbeiter zukünftig eingesetzt werden können. Mögliche Tätigkeitswechsel
könnten z. B. der Wechsel von ausführenden Tätigkeiten zu Aufsichtsposten sein oder
die Begleitung von jüngeren, weniger erfahrenen Mitarbeitern bei weniger belastenden
Projekten (Mentorenfunktion).
Nach der Besprechung auf beiden Seiten sollte entsprechend ein neuer Arbeitsvertrag
fertig gestellt werden. Eventuelle Weiterbildungs- bzw. Auffrischungsmaßnahmen, die
für den neuen Tätigkeitsbereich erforderlich sind, sollten geplant werden, so dass der
Mitarbeiter problemlos in dem neuen Bereich eingesetzt werden kann. Circa zweiMonaten
nach demWechsel sollte der Beschäftigte einen kurzen Evaluationsbogen ausfüllen, ob der
Wechsel bzw. die Arbeitszeitreduktion ihm die gewünschte Entlastung bringt.
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Nach ca. zwei Jahren sollten interne Mitarbeiter, die als Interviewer geschult wurden,
die Gespräche erneut mit allen Mitarbeitern, welche einen Bedarf äußern, durchführen
und die Maßnahme entsprechend fortsetzen.
Zielgruppe. Die Zielgruppe sollten Beschäftigte im Alter von über 50 Jahren bilden.
NutzenderMaßnahme. Der Nutzen derMaßnahme sollte in der Erhaltung der Arbeits-
und Erwerbsfähigkeit der Mitarbeiter bis zum Rentenbeginn (und idealerweise darüber
hinaus) und der Förderung der Produktivität und der Wettbewerbsfähigkeit des Unterneh-
mens bestehen.
Messinstrumente. Zur Ermittlung des Gesundheitszustandes, der Arbeitsfähigkeit und
des Bedarfs eines Tätigkeitswechsels sollten Einzelinterviews mit allen über 50jährigen
Mitarbeitern geführt werden (Gesprächsleitfaden s. Anhang F.1).
6.1.2.2 Gesundheitsförderungsmaßnahme insbesondere für ältere Mitarbeiter
In dem untersuchten Werk betrug der Anteil der über 50jährigen Mitarbeiter im Jahr
2009 27% (75 Mitarbeiter). Da körperliche Schichtarbeit insgesamt eine extreme Belastung
darstellt und ältere Mitarbeiter dieser im Vergleich zu jüngeren Beschäftigten ca. 25-40
Jahre länger ausgesetzt sind, ist die Zahl der körperlichen und psychischen Erkrankungen
bei älteren Mitarbeitern dementsprechend höher (Ilmarinen & Tempel, 2002).
Neben der Zunahme der chronischen Erkrankungen gehören Fehlhaltungen und Be-
lastungen durch wiederkehrende monotone Tätigkeiten zu den wichtigsten Ursachen für
altersbedingte Leistungseinbußen (Ilmarinen & Tempel, 2002).
Aus diesem Grund liegt die betrieblich relevante Anzahl der Fehltage mit steigendem Al-
ter entsprechend höher und bedeutet für das Unternehmen mehr Verluste im produktiven
und finanziellen Bereich (Marstedt & Müller, 2002).
Aus den Ergebnissen des finnischen Nationalprogramms ist bekannt, dass individuelle
Gesundheitsförderung einer der wichtigen Faktoren ist, der die Arbeitsfähigkeit steigert
und – zusammen mit einem verbesserten Führungsverhalten – bis ins Rentenalter erhält
(Ilmarinen & Tempel, 2002).
Badura (2002, S. 34) vertritt die These, dass „je gesundheitsförderlicher die Strukturen
und Prozesse einer Organisation, je angemessener und wirksamer ihr Gesundheitsmana-
gement, desto gesünder und leistungsfähiger sind ihre Mitarbeiter, auch die Älteren unter
ihnen“.
Fehlzeitenstatistiken allein sind allerdings nicht ausreichend, um den Bedarf für BGF
aufzuzeigen, da sie erst alarmieren, wenn die Krankheit bereits eingetreten ist. Sie können
lediglich als „Spätindikatoren“ aufgefasst werden (Badura, 2002).
In der Gesundheitsforschung und betrieblichen Praxis beteuern zahlreiche Unterneh-
men, dass eine nachhaltige betriebliche Gesundheitsförderung einen entscheidenden Bei-
trag zu der Gesundheit und Leistungsfähigkeit der Mitarbeiter leistet, indem physische
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und psychische Beschwerden frühzeitig erkannt und verringert werden (Lück, Eberle &
Bonitz, 2008).
Weiterhin können durch Programme der BGF die Kommunikation, das Betriebsklima
und die Mitarbeiterzufriedenheit verbessert werden. Ein weiterer positiver Effekt des BGM
ist, dass neben den verringertenKosten für Fehltage, die Attraktivität als Arbeitgeber erhöht
wird, da Programme des BMG eine stärkere Identifikation mit dem Betrieb ermöglichen
und somit die Bindung an das Unternehmen erhöhen (Ulich &Wülser, 2010).
Für eine längerfristige Aufrechterhaltung der Gesundheit der Beschäftigten und damit
auch der Produktion ist es demnach notwendig, Frühindikatoren für Erkrankungen zu
finden und die Gesundheit der Mitarbeiter rechtzeitig zu fördern, bevor die Beschäftigten
aufgrund der betrieblichen Belastungen nicht mehr voll arbeitsfähig sind.
Geplante Maßnahme. Aus diesem Grund sollten alle Mitarbeiter des Werks die Mög-
lichkeit zur Teilnahme an individuellen Gesundheits-Check-Ups erhalten (Prä- und Post-
Messung im Abstand eines halben Jahres), um eine Rückmeldung über ihren physischen
und psychischen Gesundheitszustand zu erhalten und konkrete Maßnahmen zur Verbesse-
rung der Gesundheit in Form von Zielvereinbarungen zu planen. Die Planungen bezogen
sich u. a. auf die Steigerung von Bewegung, einen Rauchstopp oder die Reduzierung von
Stress.
Zielgruppe. Die Zielgruppe sollten insbesondere ältere Schichtarbeitnehmer desWerkes
bilden (> 50 Jahre).
Laufzeit. Um eine bedeutende Veränderung des Gesundheitszustandes bzw. -verhaltens
aufzuzeigen und die gewünschten Effekte deutlicher zu machen, sollte die Laufzeit der
Gesundheitsmaßnahme ein halbes Jahr betragen (s. Tab. 6.1). Insbesondere bei einer ange-
strebten Gewichtsreduktion bzw. Ernährungsumstellung ist eine längere Laufzeit wichtig,
damit nach Abschluss des Projektes nicht erneut eine Gewichtszunahme im Sinne eines
Jojo-Effektes erfolgt und das Zielverhalten aufrechterhalten werden kann.
Anreizsystem. Forschungsergebnisse zur Teilnahme an betrieblichen Gesundheitspro-
grammen zeigen, dass die Teilnahmequote durch Boni erhöht werden kann. Als Anreiz
für ein gesundheitsbewussteres Verhalten sollte jeder Mitarbeiter, der seine Zielverein-
barungen in der Zeit bis zum zweiten Check-Up erreicht hat (z. B. bei Übergewicht⇒
Gewichtsreduktion; bei Bewegungsmangel⇒ Teilnahme am Fitness-Kurs), einen Bonus
erhalten, der z. B. die Form einer Bonuszahlung, eines halbenUrlaubstags oder eines bezahl-
ten Teilnehmer-Ausfluges haben könnte. Hierzu wurde ein differenzierteres Anreizsystem
in Abhängigkeit des erzielten Erfolges erarbeitet (s. Anhang F.2).
Unbehandelte Kontrollgruppe. Um sicher zu stellen, dass die Intervention in Form
der ärztlichen und psychologischen Beratungs- sowie Aktivitätsplanung und nicht andere,
unsystematische Faktoren die nach dem zweiten Check-Up erwarteten, gesundheitlichen
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Verbesserungen erklären, sollte eine unbehandelte Kontrollgruppe aus demselben oder
einem anderen Werk des Kooperationsbetriebes gewonnen werden.
Bei der Kontrollgruppe sollte lediglich eine Eingangs- und Endmessung im gleichen Ab-
stand wie bei der Interventionsgruppe durchgeführt werden. Als Interventionseffekt wird
dabei die Differenz zwischen der Veränderung der Kontrollgruppe und der systematischen
Veränderung der Interventionsgruppe betrachtet (Zimbardo & Gerrig, 2003).
Die Kontrollgruppe sollte hinsichtlich der Altersverteilung, der Arbeitstätigkeit sowie
des Gesundheitszustandes vergleichbar zu der Interventionsgruppe sein. Die Beschäftigten
in der Kontrollgruppe sollten ferner kein größeres Interesse darin haben, ihr Gesundheits-
verhalten (z. B. Ernährung, Bewegung, Stressbewältigung) zu ändern.
Die Mitarbeiter in der Kontrollgruppe sollten wie die Interventionsgruppe einen Ge-
sundheits-Check-Up mit einer entsprechenden Ergebnisrückmeldung erhalten, sollten
allerdings nicht zusätzlich beraten werden, wie sie ihre Gesundheit verbessern können.
Außerdem sollten sie keine konkreten Zielvereinbarungen bezüglich der Verbesserung
ihrer Gesundheit treffen und keine geplanten Angebote wie Gesundheitscoachings, Rau-
cherentwöhnungskurs, Ernährungsberatung oder Yoga-Kurs in Anspruch nehmen.
Demzufolge wäre anzunehmen, dass sich die Gesundheit und das Gesundheitsverhalten
bei der Kontrollgruppe nach dem zweiten Check nicht wesentlich ändern sollten.
In einer Post-Messung nach ca. sechs Monaten sollten die Gesundheitswerte der Inter-
ventionsgruppe mit denen der Kontrollgruppe verglichen werden, um neben dem reinen
Prä-Post-Vergleich der Interventionsgruppe noch einen weiteren Indikator für den Einfluss
der Intervention zu erhalten.
Nutzen. Der langfristige Nutzen der Maßnahme sollte in der Verringerung der Kranken-
und Unfallzahlen, der Senkung des Personalausfalls, einer Kostensenkungen bei der Lohn-
fortzahlung sowie einer Produktivitätssteigerung durch gesündere und motivierte Mitar-
beiter bestehen.
Messinstrumente. Zur Erfassung der körperlichen Gesundheit sollten Selbsteinschät-
zungen und physiologische Messungen dienen. Erfasst werden sollten die Variablen Aus-
dauersport, Rauchen, Blutdruck und -zucker, Cholesterin, Diabetes sowie Vorerkrankun-
gen. Die Erfassung des psychischenWohlbefindens sollte anhand von drei standardisierten
Fragebögen zur Erfassung von Depressionen, Burnout, Angst, Zwang, Phobie, Somatisie-
rung und Aggressivität erfolgen.
Ferner sollten weitere Skalen zur Erfassung der modellbezogenen Variablen Selbstwirk-
samkeit und Kontrollüberzeugung eingesetzt werden, mit deren Hilfe einige der vorliegen-
den Hypothesen überprüft werden sollten.
Tabelle 6.1 zeigt die Übersicht über den anfänglich konzipierten Forschungsplan für das
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6.2 Untersuchung des technischen und Verwaltungsdienstes
einer Universität
Nachfolgend wird die Planung der Untersuchung der Mitarbeiter im technischen und
Verwaltungsdienst (MTV) einer norddeutschen Universität beschrieben.
6.2.1 Anlass und Ziel der Untersuchung
Durch eine breit angelegte Literaturanalyse zumThemaBetrieblicheGesundheitsförderung
konnte unter anderem eineVernachlässigung der psychischenGesundheit beiMaßnahmen
zum Gesundheitsmanagement herausgearbeitet werden.
Eines der Ziele der vorliegenden Arbeit bestand deshalb darin, die Bedeutung der För-
derung der psychischen Gesundheit im Rahmen des betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments zu unterstreichen. Deswegen sollte eine zusätzliche Stichprobe aus einem nicht-
produzierenden Bereich, wie dem technischen und Verwaltungsdienst einer Universität in
Bezug auf eventuelle psychische Beschwerden untersucht werden.
Verschiedene nationale und internationale Arbeiten zeigen, dass in der öffentlichen
Verwaltung zahlreiche Arten arbeitsbezogener Belastungen vorliegen können (DNBGF,
2009; Hildebrand, Michel & Surkemper, 2007; Leitner, 1999; Sochert & Schwippert, 2003).
Zu den häufig identifizierten Belastungen gehören u. a.:
▸ fehlende berufliche Weiterentwicklung,
▸ fehlende Anerkennung,
▸ zu geringe Vergütung,
▸ hohes Arbeitstempo, viele Überstunden und Arbeitsunterbrechungen,
▸ fehlende Transparenz in der Organisation und Informationsweitergabe,
▸ fehlende Möglichkeiten der Arbeitsplatzgestaltung und Partizipation,
▸ schlechtes Führungsverhalten (Hildebrand, Michel & Surkemper, 2007).
Solche arbeitsbezogenen Belastungenwirken sich in der Regel sowohl auf die körperliche
und als auch auf die psychische Gesundheit aus (Bödeker & Klindworth, 2007).
Geplante Maßnahme. Um die psychischen Beschwerden der Beschäftigten zu erfassen,
sollte eine anonyme Umfrage mit Hilfe von standardisierten psychologischen Fragebögen
erfolgen.
Zielgruppe. Die Zielgruppe der Untersuchung bildeten 1356 Mitarbeiter im technischen
und Verwaltungsdienst einer norddeutschen Universität.
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Laufzeit. Die Befragung sollte eine Laufzeit von ca. einemMonat (Oktober bis Novem-
ber) haben. Fragebögen, die nach der angegebenen Abgabefrist eingereicht wurden, sollten
trotzdem berücksichtigt werden.
Nutzen. Die Untersuchung der Mitarbeiter im technischen und Verwaltungsdienst sollte
dazu dienen, aufzuzeigen, dass in der betreffenden Universität die Implementation eines
betrieblichen Gesundheitsmanagements gerechtfertigt sein könnte.
Messinstrumente. Als Messinstrumente sollten die gleichen psychologischen Testver-
fahren verwendet werden wie für die Check-Up-Untersuchungen (s. Kap. 7 Verwendete
Messinstrumente).
Bekanntgabe. Zur Bekanntgabe der Befragung sollten 1356 Fragebögen mit den ent-
sprechenden Informationen an alle Abteilungen verteilt werden, in denen Mitarbeiter im
technischen und Verwaltungsdienst beschäftigt waren. Den Mitarbeitern mit einer uni-
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Im folgenden Kapitel wird die empirische Untersuchung der im Rahmen dieser Arbeit
gewonnenen Stichproben beschrieben. Zunächst wird das kooperierende Unternehmen
der Automobilzuliefererindustrie vorgestellt, in dem die Durchführung der Hauptuntersu-
chung realisiert wurde.
Im Vordergrund des Kapitels steht die Beschreibung des Konzeptes zur Gesundheitsför-
derung sowie der dafür verwendeten Messinstrumente. Anschließend wird die Stichprobe
der universitären Technik undVerwaltung beschrieben, die neben der Beschäftigtengruppe
der gewerblichen Schichtarbeitnehmer im Hinblick auf den psychischen Gesundheitszu-
stand untersucht wurde.
7.1 Beschreibung des Automobilzuliefererbetriebes
Nachfolgend wird das Kooperationsunternehmen und die Untersuchungsstichprobe näher
beschrieben. Aus Vertraulichkeitsgründen wird auf die Benennung des Unternehmens
verzichtet.
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7.1.1 Beschreibung des Unternehmens
Die in der vorliegenden Arbeit erhobenen Daten sind im Rahmen einer Kooperation der
Abteilung für Gerontopsychologie am Institut für Psychologie der Technischen Universität
Braunschweig und eines norddeutschen Unternehmens der Automobilzuliefererindustrie
entstanden. Das gesamte Forschungsprojekt wurde im Mai 2008 initiiert.
Ziel des Gesamtprojektes ist die Analyse der Risiken, die durch die Alterung der Beleg-
schaft des kooperierendenUnternehmens für die Produktivität und dieArbeitsfähigkeit der
Beschäftigten entstehen. Dazu wurden Konzepte zur Verringerung der Risiken entwickelt
und umgesetzt (u. a. Gesundheitsschulung, ergonomische Gestaltung der Arbeitsplätze).
Der kooperierende Betrieb ist ein Unternehmen der Automobilzuliefererindustrie, des-
sen Hauptstandort in Niedersachsen liegt. In dem Unternehmen werden spezialisierte
Dichtungen bzw. Dichtsysteme aus Kautschuk oder Elastomeren u. a. für Automobile,
Schienen- und Luftfahrzeuge gefertigt. Darüber hinaus werden in demUnternehmen noch
weitere Industrieprodukte und Technologien hergestellt.
Das Gesamtunternehmen beschäftigt weltweit ca. 2.300 Mitarbeiter (Stand: September
2010). Am deutschen Hauptstandort arbeiten ca. 1.800 Beschäftigte, von denen ca. 75% im
gewerblich-technischen Bereich tätig sind. Der Umsatz des Unternehmens betrug für das
Jahr 2010 ca. 220 Millionen.
7.1.2 Beschreibung der Stichprobe
Die Untersuchung wurde in einemWerk des Kooperationsbetriebes durchgeführt, in dem
insgesamt 258 Arbeitnehmer (236 Schichtarbeitnehmer, 17 Teamleiter, 4 Meister, 1 Pro-
duktionsleiter) beschäftigt waren (Stand: September 2010). Das Kooperationswerk besteht
aus vier Produktionshallen, denen jeweils ein Meister und mehrere Teamleiter zugeordnet
sind. Ferner steht demWerk ein Werksleiter vor.
Die Meister sind teils in Tagschichten von 7-17h und teilweise in Wechselschichten
tätig. Der Großteil der Mitarbeiter und Teamleiter arbeitet in einem 3-Schichtsystem:
Frühschicht 5.30-13.30 Uhr, Spätschicht 13.30-21.30 Uhr, Nachtschicht 21.30-5.30 Uhr.
Wenn keine anderen Vereinbarungen getroffen wurden, wechseln die Schichten in der
Regel im wöchentlichen Turnus. AmWochenende und an den Feiertagen wird der Pro-
duktionsbetrieb aufrechterhalten (Stand: September 2010).
Die Aufgabenbereiche der untersuchten Mitarbeiter lagen schwerpunktmäßig in den
Bereichen Heizen, Entgraten, Beschichtung, Lackierung und Endkontrolle (Überprüfung
der Werksstücke). Die Produktion und Bearbeitung der Werkstücke erfolgte in der Regel
in einer vorgegebenen Zeiteinheit. Die Höhe der Entlohnung richtete sich nach der Anzahl
der produzierten Werkstücke in dieser Zeiteinheit.
Teilnehmer der Check-Ups. An den Check-Up-Untersuchungen nahmen zum ersten
Messzeitpunkt (T1) 35 Mitarbeiter und zum zweiten Messzeitpunkt (T2) 32 Beschäftigte
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des untersuchten Werks auf freiwilliger Basis teil. Zu beiden Messzeitpunkten gehörten
ein Werksleiter, drei Meister und ein Teamleiter zum Kreis der Teilnehmer.
Zwei der Teilnehmer (TN) gaben bereits zu T1 an, dass sie nicht am zweiten Check-Up
teilnehmenwerden. Eine weitere, ältereMitarbeiterin wurde kurze Zeit vor dem zweiten Er-
hebungszeitraum operiert und für einen unbestimmten Zeitraum krankgeschrieben (über
zwei Monate), so dass ihre Daten zum zweiten Messzeitpunkt nicht wieder aufgenommen
werden konnten.
7.1.2.1 Soziodemographische Angaben der Check-Up-Teilnehmer
Nachfolgend werden die soziodemographischen Angaben der Check-Up-Teilnehmer zu
den beiden Messzeitpunkten beschrieben.
Geschlecht. Zu T1 waren von den 35 Teilnehmern 21 männlich (60%) und 14 weiblich
(40%). Zu T2 nahmen von den 32 Teilnehmern 19 Männer (59%) und 13 Frauen (41%)
erneut teil (s. Tab. 7.1).
Tab. 7.1: Geschlechterverteilung der Check-Up-Teilnehmer
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Alter .  Alter. DieMittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD) der Altersanalyse sind ausexakten Jahresangaben entstanden. Zu T1 betrug das Durchschnittsalter der Teilnehmer
41,5 Jahre (SD= 8,4), zu T2 lag es bei 41,2 Jahren (SD= 8,2). Zu den beidenMesszeitpunkten
unterschieden sich das Durchschnittsalter der Teilnehmer sowie die Standardabweichung
nur geringfügig (s. Tab. 7.2).
Tab. 7.2: Kennwerte des Alters der Check-Up-Teilnehmer
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Tabelle 7.3 zeigt die Altersverteilung der Mitarbeiter zu den beiden Messzeitpunkten.
Der überwiegende Teil der Teilnehmer war zum Zeitpunkt der Erhebungen zwischen 30
und 49 Jahre alt (ca. 77%).
Der Anteil der Über-50jährigen (<19%) und insbesondere der Unter-30jährigen (6%)
fiel deutlich geringer aus. Allerdings war der Anteil unter 30jähriger Beschäftigter in dem
Gesamtwerk mit 6% insgesamt sehr gering (Stand: November 2009).
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Tab. 7.3: Altersverteilung der Check-Up-Teilnehmer
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An dieser Stelle ist anzumerken, dass insbesondere vor dem Hintergrund des demogra-
phischen Wandels und der Zunahme der chronischen Erkrankungen im höheren Alter
die konzipierte Gesundheitsmaßnahme sich insbesondere an ältere Beschäftigte richten
sollte. Da die Untersuchung allerdings zu einer – insbesondere für die Automobilzuliefe-
rerindustrie – wirtschaftlich schwierigen Zeit stattfand und die Teilnahme an den Check-
Up-Untersuchungen freigestellt war, wurden ebenfalls jüngere Beschäftigte bei der Unter-
suchung berücksichtigt.
7.2 Durchführung der Untersuchung im Unternehmen
Nachfolgend wird die realisierte Untersuchung vorgestellt. Zunächst wird das Konzept
der Gesundheits-Check-Ups erläutert und im Anschluss die Fragebogenerhebung zur
Belastung und Beanspruchung am Arbeitsplatz beschrieben.
Die geplanteMaßnahme der Tätigkeitswechsel für über-50jährige Beschäftigte konnte in
dem untersuchten Werk aufgrund fehlender personaler und finanzieller Ressourcen nicht
umgesetzt werden. Die vorliegende Untersuchung fand zur Zeit der weltweiten Finanzkrise
(ca. 2007-2010) statt, die große Auswirkungen auf die Automobilzuliefererindustrie hatte
(Oliver Wyman, 2009). In dem Kooperationsunternehmen wurde als Folgen der Krise
zahlreiche Änderungen vorgenommen: Es fanden mehrere Wechsel von Führungskräf-
ten statt, die unterschiedliche Prioritäten für das Unternehmen setzten. Ferner wurden
zahlreiche Entlassungen vorgenommen (ca. 200 Mitarbeiter) und es herrschten starke
Produktionszwänge.
Vor diesem Hintergrund war es schwierig, im laufenden Betrieb neue Strukturen und
Programme zu etablieren.
7.2.1 Betriebliche Gesundheits-Check-Ups und Coachings
Aufgrund fehlender finanzieller und personaler Ressourcen konnte die Maßnahme des
systematischen Tätigkeitswechsels nicht in dem untersuchten Unternehmen umgesetzt
werden. Daher wird nachfolgend nur die Gesundheitsfördermaßnahme der Gesundheits-
Check-Ups beschrieben, die mit einigen Änderungen seitens des Unternehmens realisiert
werden konnten.
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7.2.1.1 Konzept der betrieblichen Gesundheitsfördermaßnahme
Die Gesundheitsfördermaßnahme bestand in der Durchführung von Gesundheits-Check-
Ups mit anschließenden Gesundheitscoachings im betrieblichen Rahmen. Durch die Maß-
nahme wurde eine Verbesserung der körperlichen und psychischen Gesundheit der Be-
schäftigten sowie eine Verbesserung der gesundheitsfördernden Einstellungen (wie mehr
Sport, gesündere Ernährung) angestrebt.
Bei einer dauerhaften Implementierung der Maßnahmen sollten langfristig eine Erhal-
tung der Arbeitsfähigkeit und eine Steigerung der Zufriedenheit der Beschäftigten sowie
die Reduzierung der krankheitsbedingten Fehlzeiten erreicht werden können.
Maßnahmen wie betriebliche Gesundheits-Check-Ups oder Screening-Verfahren bil-
den einen klassischen Ansatz der Gesundheitsprävention, obgleich sie im eigentlichen
Sinne nicht als Vorsorgeuntersuchung bezeichnet werden können, da sie nicht direkt vor
Erkrankungen schützen, sondern eher individuelle gesundheitliche Risiken einer Person
bestimmen. Eine solche Identifikation der Risiken kann jedoch als Ansatzpunkt für Inter-
ventionen genutzt werden, um mögliche modifizierbare Krankheiten vorzubeugen. Auch
Krankenkassen bieten teilweise alle zwei Jahre Gesundheitschecks an, die jedoch nur von
einem geringen Teil der Versicherten genutzt werden (Kroll & Dzudzek, 2010).
Ein Vorteil von betrieblich organisierten Gesundheits-Check-Ups ist, dass im Vergleich
zu außerbetrieblichen Angeboten die Hemmschwelle niedriger ist, an einer Untersuchung
teilzunehmen, da sie in einer vertrauten Umgebung stattfindet und keine zusätzliche In-
stanz aufgesucht werden muss (Kroll & Dzudzek, 2010).
Durch die individuelle Rückmeldung der eigenen Gesundheitswerte durch den soge-
nannten Score, schafft die Maßnahmen eine Sensibilisierung für die eigenen Gesundheits-
risiken und stärkt das Gesundheitsbewusstsein (Kroll & Dzudzek, 2010).
Wie im dritten Kapitel gezeigt wurde, sind zahlreiche Risikofaktoren durch unser per-
sönliches Gesundheitsverhalten beeinflussbar. Daher können bereits relativ kurzfristige
Interventionen wie z. B. eine gesteigerte körperliche Aktivität oder die Aufgabe des Rau-
chens gesundheitliche Erfolge erzielen. Aus diesem Grund ist es wichtig, den Beschäftigten
zu vermitteln, dass sie bereits mit relativ wenig Aufwand eine gesundheitliche Verbes-
serung erzielen können. Dies sollte im Rahmen der Vorstellungen der Maßnahmen mit
Unterstützung des Betriebsärztlichen Dienstes erfolgen.
Insgesamt zielte die konzipierte Gesundheitsmaßnahme darauf ab:
▸ Neugierde bei den Beschäftigten zu wecken
▸ Individuelle körperliche Risiken und psychische Beschwerden aufzuzeigen
▸ Persönliche Betroffenheit auszulösen
▸ Informationen zu bestehenden Möglichkeiten der Gesundheitsförderung und der
lokalen Angebote zu geben
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▸ Gesundheitsbewusstes Verhalten zu fördern
▸ Vermeidbare Erkrankungen oder Beschwerden zu verhindern
▸ Keinen größeren apparativen oder zeitlichen Aufwand zu verursachen
▸ Gesundheitliche Veränderungen aufzeigen zu können
▸ Eine Evaluation von Interventionsmaßnahmen zu ermöglichen.
Wie im vierten Kapitel beschrieben, basiert das Konzept der Gesundheitsmaßnahme
auf dem Health Action Process Approach von Schwarzer (2009), welches besagt, dass Per-
sonen ein gewünschtes Gesundheitsverhalten am ehesten realisieren, wenn die folgenden
Voraussetzungen für Veränderungen erfüllt sind:
Die Person. . .
▸ glaubt, sie riskiert, eine bestimmte Krankheit zu entwickeln. Das Risiko wird als
ernsthaft und die Folgen der Erkrankung als unerwünscht wahrgenommen.
▸ besitzt eine hohe Selbstwirksamkeit in Bezug auf die gesundheitsfördernde Intention
und das Zielverhalten,
▸ besitzt eine positive Konsequenzerwartung in Bezug auf die gesundheitsfördernde
Intention und das Zielverhalten und
▸ erstellt einen Plan, wie das Zielverhalten ausgeführt werden soll.
Daher war es wichtig, bei bestehenden Belastungen oder Beschwerden im körperlichen
oder psychischen Bereich die Folgen und die gesundheitsfördernden Handlungsempfeh-
lungenmöglichst gut zu vermitteln, um dadurch eine Verhaltensänderung des Teilnehmers
anzuregen.
Vor diesem Hintergrund sollte der Gesundheits-Check-Up den Mitarbeitern nicht nur
ihr eigenes Risiko- und Beschwerdeprofil bezüglich ihrer körperlichen und psychischen
Erkrankungen veranschaulichen, sondern eine individuelle ärztliche und psychologische
Beratung in Abhängigkeit der Beschwerden beinhalten.
Inhaltlich bestand die Gesundheitsfördermaßnahme aus zwei Gesundheits-Check-Ups
im April und Mai 2010 (Prä-Messung) sowie im September und Oktober 2010 (Post-
Messung) sowie drei Gesundheitscoachings, die einmal monatlich nach dem ersten Check
angeboten wurden (s. Tab. 7.4).
Zielgruppe. Die Gesundheitsfördermaßnahme richtete sich besonders an die geringer
qualifizierten (älteren) Schichtarbeitnehmer des Kooperationsbetriebes, da diese über-
durchschnittlich hohen Gesundheitsrisiken ausgesetzt sind (z. B. höherer Tabakkonsum
sowie ein durch die Schichtarbeit bedingtes erhöhtes Herz-Kreislauf- und Krebsrisiko).
Zusätzlich nehmen geringer qualifizierte Beschäftigte allgemeine Vorsorgemaßnahmen oft
in einem geringeren Umfang wahr als Beschäftigte mit einer höheren fachlichen Qualifika-
tion.
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Kontrollgruppe. Um den wahren Interventionseffekt besser abbilden zu können, wurde
zu Beginn der Untersuchung ein Kontrollgruppendesign geplant. Die Kontrollgruppe sollte
vergleichbare (soziodemographische) Eigenschaften wie die Interventionsgruppe besitzen
und sich in einer ähnlichen Arbeitssituation befinden. Diese Gruppe sollte – mit Einver-
ständnis der Teilnehmer – lediglich eine Rückmeldung bezüglich des eigenen Gesundheits-
zustandes ohne eine weiterführende Beratungs- und Planungsintervention erhalten.
Die vorliegende Untersuchung fand allerdings zu einer wirtschaftlich schwierigen Zeit
statt, so dass in dem Kooperationsunternehmen vor Beginn des Untersuchungszeitraums
einige obere Führungskräfte gewechselt haben und viele Entlassungen vorgenommen wur-
den. Entsprechend äußerten zahlreiche Beschäftigte ein Misstrauen gegenüber der neuen
Führungsebene und hatten große Sorge vor dem Verlust ihres Arbeitsplatzes.
Aus diesem Grund ist es erfreulich, dass dennoch 35 Beschäftigte motiviert waren, sich
um ihre Gesundheit zu kümmern. Die Größe der Untersuchungsgruppe war allerdings zu
gering, um sie noch weiter in eine Interventions- und Kontrollgruppe zu unterteilen.
Ferner war es nicht möglich, eine Wartekontrollgruppe einzusetzen, da das Projekt von
Seiten des Betriebes aus finanziellen und Kapazitätsgründen im Jahr 2010 abgeschlossen
werden musste. Aufgrund des Wechsels der Führungsebene konnte die Untersuchung
außerdem erst drei Monate später beginnen als geplant (April statt Januar 2010).
Da der zweite Messzeitpunkt der Interventionsgruppe (aufgrund des späteren Beginns)
erst für September und Oktober 2010 antizipiert wurde, hätte die Wartekontrollgruppe
keine Möglichkeit mehr auf einen angemessen langen Interventionszeitraum und eine
Post-Messung gehabt.
Aufgrund eines hohen betrieblichen Organisationsaufwandes und weiteren betrieb-
lichen Gründen, die an dieser Stelle nicht weiter erläutert werden können, konnte aus
Unternehmenssicht ebenso kein anderes Werk in die Untersuchung miteinbezogen wer-
den.
Weiterhin war die Gewinnung einer Kontrollgruppe aus einem anderen Produktionsbe-
trieb mit vergleichbarer Tätigkeit nur bedingt denkbar, da viele Produktionsbetriebe und
insbesondere die Automobilindustrie ebenso stark von der Finanzkrise betroffen waren
und mit ähnlichen Schwierigkeiten umgehen mussten wie das Kooperationsunternehmen
(Oliver Wyman, 2009).
Ferner wäre es bei der Kooperation mit einem neuen Betrieb notwendig gewesen, dass
dasUnternehmenüber einenBetriebsärztlichenDienst verfügt und dieser für seine Beschäf-
tigten Vorsorgeuntersuchungen anbietet bzw. falls nicht, über die personellen, technischen
und finanziellen Mittel verfügt, diese durchzuführen. Zum anderen müsste neben einer
vergleichbaren Arbeitstätigkeit, die im Schichtbetrieb ausgeführt wird, die Gesamtsituation
insbesondere bezüglich Führung, Betriebsklima, Arbeitsbelastung, Arbeitszeiten sowie
Auftragslage in den beiden Unternehmen vergleichbar sein (Phillips & Schirmer, 2005).
Dies ist allerdings (im Vorhinein) in der Regel kaum feststellbar, da die meisten Faktoren
wie Führung und Betriebsklima sich erst nach Beginn einer Untersuchung erschließen.
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Wäre die Vergleichbarkeit der Gruppen jedoch nicht gewährleistet, würde die Kontroll-
gruppe ihren Zweck verfehlen und keinen größeren Aufschluss über die Wirksamkeit der
Intervention geben können.
Schließlich hätten, im Fall einer vergleichbaren betrieblichen Situation, die Geschäftsfüh-
rung und der Betriebsrat des Unternehmens eine möglichst schnelle positive Entscheidung
treffen müssen, um die Bekanntmachung des Projektes mit einer geringen Verzögerung
beginnen zu können. Betriebliche Entscheidungsprozesse, die die Beschäftigten betreffen
und mehrere Instanzen und Hierarchieebenen durchlaufen müssen, benötigen jedoch in
der Regel mehrere Monate Zeit und hätten damit den gesamten Untersuchungsprozess
(ohne die Sicherheit auf ein positives Ergebnis) deutlich verlängert.
Eine verfügbare Möglichkeit mit einem vergleichbaren Produktionsbetrieb zu koope-
rieren wurde allerdings weiter nachgegangen. Trotz der Unterstützung durch den Betrieb-
särztlichen Dienst des angesprochenen Unternehmens wurde die Anfrage aufgrund der
Entscheidung des Betriebsrates jedoch abgelehnt, so dass keine vergleichbare Stichprobe
gewonnen werden konnte.
Vor diesem Hintergrund wurde die vorliegende Untersuchung mit einer Interventions-
gruppe ohne Kontrolle in einem Prä-Post-Design durchgeführt.
Beginn und Laufzeit. Da die Gesundheitsmaßnahme aufgrund eines Wechsels der Ge-
schäftsführung und weiterer Führungskräfte zum Jahreswechsel erneut genehmigt werden
musste, konnten die ersten Check-Ups (mit einer Verzögerung von drei Monaten) im April
2010 beginnen.
Ferner musste der zweite Check-Up (Post-Messung) aus betrieblichen Gründen, die aus
vertraulichen Gründen nicht weiter erläutert werden können, im Oktober 2010 beendet
sein. Tabelle 7.4 zeigt entsprechend den angepassten Forschungsplan.
Bekanntgabe. Zur Bekanntgabe des Angebotes der Check-Up-Untersuchungen wur-
den Werbeplakate) an den Informationstafeln angebracht, und Informationsflyer (s. An-
hang A.1) in den Pausenräumen und beim Betriebsärztlichen Dienst eingesetzt. Weiterhin
fanden mehrere Infoveranstaltungen (mit Power-Point-Präsentation) in den Räumen des
Kooperationsbetriebes statt.
Schließlich wurden Beschäftigte direkt an den Arbeitsplätzen und in den Pausenräumen
durch Direktansprache der Psychologin informiert.
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7.2.1.2 Prä-Messung der Check-Up-Untersuchungen
In der ersten Check-Up-Untersuchung (Prä-Messung) wurde, in Zusammenarbeit mit
dem Betriebsärztlichen Dienst, der körperliche und psychische Gesundheitszustand der
Mitarbeiter erhoben. Die Erfassung des gesundheitlichen Risikos bzw. der psychischen
Beschwerden erfolgte mit Hilfe standardisierter medizinischer Kennzahlen und psycholo-
gischer Testverfahren.
Kennzahlen sind ein Kernelement des betrieblichen Gesundheitsmanagements, denn sie
können zur Dokumentation der Erfolge von Betriebsärzten und Psychologen verwendet
und zu Soll-Ist-Vergleichen herangezogen werden. Kennzahlen sollen:
▸ „nicht nur den körperlichen Zustand der Beschäftigten anzeigen, sondern auch ihr
psychisches Befinden, weil das psychische Befinden den körperlichen Zustand und
die Arbeitsfähigkeit beeinflusst.
▸ nicht nur unerwünschte Ereignisse dokumentieren, sondern als Frühwarnsystem zu
ihrer rechtzeitigen Erkennung und zur Schadensvermeidung dienen.
▸ klare Anhaltspunkte zur Vermeidung arbeitsbedingter Risiken und zur Mobilisie-
rung betrieblicher Gesundheitspotenziale enthalten.
▸ eine Verknüpfung sein zwischen Befragungsdaten und betrieblichen Routinedaten“
(Mölders, 2008, S. 202).
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In vielen Betrieben werden jedoch überwiegend Fehlzeitenstatistiken und Unfallzahlen
als wesentliche Kennzahlen für den Gesundheitsstand des Betriebes verwendet. Betrieb-
liche Fehlzeiten haben allerdings multiple Ursachen (wie Betriebsklima oder Führungs-
verhalten) und spiegeln daher nicht nur den echten Krankenstand der Mitarbeiter wider.
Demnach können sie nicht eindeutig den Erfolg oderMisserfolg von Interventionsmaßnah-
men aufzeigen. Aus diesem Grund ist es wichtig, andere gesundheitsbezogene Kennzahlen
als Fehlzeiten oder Unfallzahlen als Kriterium für die Gesundheit der Beschäftigten zu im-
plementieren (Mölders, 2008). Hier bieten sich standardisierte körperliche und psychische
Messungen an, wie diejenigen, in dieser Arbeit verwendet wurden.
In Rahmen der durchgeführten Check-Ups wurden auf physiologischer Seite die Größe
und das Gewicht der Teilnehmer (zur Berechnung des BMI), das Rauchverhalten, der
Blutdruck- und Blutzuckerwert, die Cholesterinwerte, familiäre Vorbelastungen, bekannte
Diabetes sowie die Ausübung von Ausdauersport erfasst. Die erfassten Werte wurden für
jeden Teilnehmer in Abhängigkeit der Höhe bestimmten Risikokategorien zugeordnet.
Ferner wurden die psychischen Beschwerden und Beeinträchtigungen hinsichtlich der
Symptome der Depression, des Burnouts sowie Angst, Zwang, Phobie, Somatisierung und
Aggressivität erfasst. Die Werte wurden ebenfalls in Abhängigkeit ihrer Höhe bestimmten
Beschwerdeniveaus zugeordnet (s. Abschnitt 7.6).
Nach der Datenauswertung wurden jedemTeilnehmer in einem individuellen Beratungs-
gespräch bei der Betriebsärztin zunächst die körperlichenGesundheitswerte im Sinne eines
Gesundheitsscores Körper mitgeteilt. Im Anschluss daran erfolgte bei der Psychologin die
persönliche Mitteilung der psychischen Werte im Sinne eines Gesundheitsscores Seele. Die
Beratungsgespräche der Betriebsärztin und Psychologin fanden in getrennten Räumen
statt und hatten jeweils einen Umfang von ca. 30 bis zu 45 Minuten (in Abhängigkeit der
Stärke der Beschwerden).
Im Anschluss an die beiden Beratungsgespräche erhielt jeder Teilnehmer einen schriftli-
chen Gesundheitspass, der die individuellen Scores und die gesundheitsbezogenen Emp-
fehlungen enthielt. Der Pass sollte den Beschäftigten sowohl als Erinnerung als auch An-
haltspunkt bei weiteren hausärztlichen Besuchen dienen.
Nach der Besprechung der individuellen Beschwerden durch die Betriebsärztin und
Psychologin wurden jeweils explizite Empfehlungen zur Verbesserung der körperlichen
und psychischen Gesundheit gegeben.
Die Betriebsärztin und die Psychologin stellten außerdem Materialien oder Broschüren
zu den entsprechenden, individuellen Gesundheitsrisiken zur Verfügung, um darüber
hinausführende Information und eine Orientierung zu geben (z. B. zumThema Rauchen,
Cholesterin, Bewegung, Entspannung, Ernährung und Schlaf bei Schichtarbeit, Burnout,
Depression, Angststörungen und Psychotherapie).
Ferner wurde auf die weiteren betrieblichen Angebote zum Thema Gesundheit hin-
gewiesen. Hierzu zählten eine kostenfreie Raucherentwöhnung sowie eine kostenfreie
Ernährungsberatung (3-stündig), monatliche Gesundheitscoachings und ein regelmäßiger
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Lauftreff im betrieblichen Rahmen, ein vergünstigter Yoga-Kurs (5 Termine á 90 Minuten)
in den Räumlichkeiten des Unternehmens sowie eine Gebührenermäßigung bei kooperie-
renden Fitnessstudios in der Region der Arbeitsstätte.
Zielvereinbarungen. ImAnschluss an das ärztliche und psychologische Gespräch konn-
ten die Beschäftigten zusammen mit der Psychologin individuelle Zielvereinbarungen auf
Basis ihrer individuellen Risikofaktoren und Beschwerden treffen.
In den Zielvereinbarungen wurde schriftlich festgehalten, welche gesundheitlichen Ziele
in der Zeit bis zum zweiten Check-Up (Post-Messung) von dem Mitarbeiter angestrebt
werden (wie z. B. mehr körperliche Aktivität, Rauchstopp, Stressbewältigungstraining etc.,
s. Anhang B.4). Die Zielvereinbarung sollte u. a. dazu dienen, die Änderungswünsche
festzuhalten, um diese erneut einsehen zu können und um an die Vorhaben erinnert zu
werden.
Wollte ein Mitarbeiter konkret an seinem Bewegungsverhalten arbeiten, so wurden
ferner drei kurze Fragen zur sportbezogenen Selbstwirksamkeit erhoben (motivationale
Selbstwirksamkeit, Aufrechterhaltungs-Selbstwirksamkeit und Wiederaufnahme-Selbst-
wirksamkeit), um festzustellen, wie stark diese spezifische Selbstwirksamkeit bezüglich
einer Aktivitätsaufnahme bzw. -aufrechterhaltung ist.
Um das Vorhaben so genau wie möglich festzuhalten, wurde weiterhin die konkrete
sportliche Tätigkeit benannt, der nachgegangen werden sollte, sowie die antizipierte Häu-
figkeit pro Woche, die Dauer pro Einheit, der Ausführungsort, der genaue Wochentag
gegebenenfalls mit Uhrzeit, mögliche Trainingspartner und die benötigten Hilfsmittel (s.
Anhang B.5). Dies geschah vor dem Hintergrund, dass spezifische Pläne in der Regel viel
bessere Erfolge erzielen als nur vage Vorhaben (Schwarzer, 2009; von Rosenstiel, Molt &
Rüttingen, 2005).
Schließlichwurden auchmöglicheHindernisse undAlternativen bzw. Coping-Strategien
zur Überwindung dieser Barrieren eruiert, um die Wahrscheinlichkeit zu erhöhen, dass
die gewünschte Aktivität aufgenommen und aufrecht erhalten wird. Beispielsweise wäre
schlechtesWetter einHindernis für das Joggen, zu dem Schwimmen gehen eine Alternative
darstellen würde.
Anreizsystem. Aufgrund der finanziellen Limitationen des Kooperationsunternehmens
(bedingt durch die Finanzkrise) konnte, entgegen der Planung, kein Anreizsystem für eine
signifikanten Verbesserung der Gesundheit angeboten werden. Die Aussicht auf eine Be-
lohnung hätte gegebenenfalls mehr Beschäftigte zur Teilnahme an dem Check-Up bewegt.
Ohne Anreizsystem basierte die Teilnahme an demCheck-Up allein auf einer intrinsischen
Motivation der Interessenten, ihre Gesundheit zu verbessern.
7.2.1.3 Gesundheitscoachings
In der Zeit bis zum zweiten Check-Up wurden den Teilnehmern einmal monatlich indivi-
duelle Gesundheitscoachings in einem persönlichen Gespräch in den Räumlichkeiten des
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Betriebes oder am Telefon angeboten. Die Gespräche hat einen Umfang von ca. 5 bis zu 60
Minuten, je nach Gesprächsbedarfs der Teilnehmers.
Das Ziel der Coachings war es, die Beschäftigten an ihre Zielvereinbarungen zu erinnern
und sie in der Notwendigkeit zur Verbesserung ihrer Gesundheit zu bestärken. Ferner
sollten die Fortschritte der Beschäftigten schriftlich festgehalten werden.
Falls Risiken vorhanden waren, wurde nochmals betont, welche Beschwerden genau
beim Teilnehmer bestehen. Ferner sollte sein Vertrauen in seine Fähigkeiten gestärkt wer-
den, das seine Ziele erreichbar sind. Wie es durch die Annahmen des Modells Health
Action Process Approach nahegelegt wird, wurde versucht, die Selbstwirksamkeit der Be-
schäftigten durch verbale Zusprüche zu stärken, um die Mitarbeiter zum verbesserten
Gesundheitsverhalten anzuregen.
Bei Mitarbeitern mit schlechten körperlichen Werten oder Übergewicht wurde noch
einmal die Wichtigkeit von gesunder Ernährung und Bewegung betont. Bei Beschäftigten
mit leichten oder wenigen psychischen Beschwerden wurde erneut auf die Möglichkeit
von Entspannungstrainings, Stressbewältigungsmöglichkeiten und der Steigerung positi-
ver Aktivitäten hingewiesen. Mitarbeiter mit starken psychischen Beschwerden, welche
über einen längeren Zeitraum bestanden, wurden wiederholt über die Möglichkeit der
Inanspruchnahme von psychologischer Psychotherapie aufgeklärt. Hierbei wurde Hilfe
bei der Suche nach einem Psychotherapeuten angeboten.
Ferner wurde bei neuen Barrieren versucht, gemeinsam mit dem Teilnehmer zu erarbei-
ten, wie die Gesundheit dennoch verbessert werden kann. Ebenso hatten die Beschäftigten
die Möglichkeit, unabhängig von dem Arbeitskontext, über belastende Ereignisse im pri-
vaten Bereich zu sprechen. In Abhängigkeit der Beschwerden erhielten die Mitarbeiter
entsprechende Anregungen zum möglichen Umgang bzw. weiterführende Hinweise und
Informationen zu Sozial- und Familienberatungen.
7.2.1.4 Post-Messung der Check-Up-Untersuchungen
In einem anschließenden zweiten Check-Up wurde bei jedem Teilnehmer erneut der kör-
perliche und psychische Gesundheitszustand mit den gleichen Messinstrumenten wie
zum ersten Messzeitpunkt erhoben (Post-Messung). Nach der Auswertung wurden die
Prä-Werte mit den Post-Werten verglichen und den Mitarbeitern in einem persönlichen
Gespräch zurückgemeldet. Die Erreichung bzw. Nichterfüllung der anfänglichen Zielver-
einbarungen wurde bei dem Gespräch ebenfalls angesprochen.
In Abhängigkeit der gesundheitlichen Veränderung wurden den Personen unter Um-
ständen weitere Empfehlungen zur Verbesserung der Gesundheit gegeben.
Vergleich der Werte. Nach dem zweiten Check-Up wurden die Prä- mit den Post-
Werten verglichen und statistisch analysiert, ob signifikante Unterschiede zwischen den
beiden Werten vorliegen (s. Kap. 8). Erwartet wurde, dass die Post-Werte aufgrund der
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Abb. 7.1: Ablauf der entwickelten Gesundheitsfördermaßnahme
Beratungsgespräche und der eigens ergriffenen Maßnahmen beim zweiten Check-Up si-
gnifikant besser ausfielen als bei der ersten Messung.
Bei einem Erfolg der Maßnahme (Post-Werte besser als Prä-Werte) sollte die Gesund-
heitsmaßnahme im Anschluss an die Pilotrunde im gesamten Unternehmen dauerhaft
implementiert werden. Die vorliegende Arbeit fokussiert allerdings nur den geschilderten
Projektzeitraum bis Ende 2010.
7.2.1.5 Evaluation der Maßnahme durch die Teilnehmer
Um neben den physiologischen und psychologischen Check-Up-Werten der Teilnehmer
eine weitere Bewertung der Gesundheitsmaßnahme zu erhalten, erhielten alle Teilnehmern
nach dem zweiten Check-Up einen anonymen Evaluationsbogen, der in einem verschlos-
senen Umschlag zurückgeben werden sollte.
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In dem Evaluationsbogen sollten die Beschäftigten in vier Fragen auf einer fünfstufigen
Skala (von 0-Überhaupt nicht bis 4-Sehr stark) beurteilen, ob die Gesundheits-Check-Ups
und Gesundheitscoachings . . .
▸ ihnen persönlich geholfen haben,
▸ ihr Bewusstsein für ihre Gesundheitsrisiken gestärkt haben,
▸ ihre Einstellungen zu ihrer Gesundheit verbessert haben oder
▸ ihr Gesundheitsverhalten verbessert haben.
Zusätzlich konnten die Teilnehmer in einem offenen Feld frei angeben, was sie an den
Maßnahmen gut bzw. weniger gut fanden und welche Wünsche sie außerdem in Bezug auf
die Check-Ups gehabt hätten (Fragebogen s. Anhang A.2.6).
7.2.2 Umfrage zur Belastung und Beanspruchung amArbeitsplatz
In den psychologischen Beratungsgesprächen nach den Prä-Messungen im April und
Mai 2010 wurde deutlich, dass die betriebliche Arbeitssituation zahlreiche Check-Up-
Teilnehmer nicht nur körperlich, sondern auch psychisch stark beanspruchte.
Nachdem die Ergebnisse der ersten Check-Ups der Werksleitung präsentiert wurden
(s. Kap. 8), sollten auf Wunsch des Unternehmens Ansatzpunkte eruiert werden, um die
Arbeitssituation in dem Betrieb zu verbessern. Die Umfrage sollte den Bedarf an Maßnah-
men des betrieblichen Gesundheitsmanagements unterstreichen und Ansatzpunkte für die
Verbesserung der Arbeitssituation und einer Verringerung der Arbeitsbelastung liefern.
Psychische Belastungen gewinnen in zahlreichen Unternehmen an immer größerem Ge-
wicht imArbeitsalltag. Aus diesemGrundwerden psychische Belastungen bereits in den eu-
ropäischenRichtlinien fürArbeitsschutz thematisiert (u. a. Rahmenrichtlinie 89/391/EWG).
Basierend auf der Definition von psychischer Belastung und Beanspruchung nach DIN 33
405 sowie nach verschiedenen Entstehungsmodellen kann die Entwicklung psychischer
Beanspruchung und deren Folgen wie Stress, psychische Ermüdung, Monotonie und psy-
chische Sättigung eindeutig abgebildet werden. Dabei ist es notwendig, die genannten
beeinträchtigenden Folgen voneinander abzugrenzen, da sie unterschiedlich bedingt wer-
den und durch verschiedene Methoden zu beheben sind (Richter, 1994).
Eine Reduktion oder Beseitigung der Belastungen hat dabei nicht nur positive Auswir-
kungen für die Gesundheit der Mitarbeiter, sondern auch die Sicherheit und Qualität der
Tätigkeitsausführung (Richter, 1994).
Um die konkrete Arbeitsbelastung in dem untersuchten Werk zu erfassen und Ansatz-
punkte zur Verbesserung der Situation aufzuzeigen, wurde im Juni 2010 eine anonyme
schriftliche Befragung zur Erfassung der Beanspruchung und Belastung am Arbeitsplatz
durchgeführt. Der dafür eingesetzte Fragebogen setzt sich überwiegend aus denChecklisten
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zu Fehlbeanspruchungsfolgen (ChEF) der Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsme-
dizin (BAuA) zusammen (BAuA, 2008; s.a. Messinstrumente).
Durch die Fragen können neben dem Vorhandensein beeinträchtigender Folgen, mit
Hilfe einer qualitativen Auswertung, Schwerpunktgebiete des Gestaltungsbedarfs ermittelt
werden (Richter, 1994).
Zielgruppe. Neben der Zielgruppe der Schichtarbeitnehmer wurden auch die Teamleiter,
Meister und der Produktionsleiter des untersuchten Werkes befragt.
Bekanntgabe. Zur Bekanntgabe der Befragung wurden Aushänge an den Informations-
tafeln sowie beim Betriebsärztlichen Dienst des Kooperationsbetriebes veröffentlicht. Den
Check-Up-Teilnehmern, den vier Meistern und dem Produktionsleiter des Werkes wurde
der Fragebogen persönlich ausgehändigt. Für die anderen Beschäftigten wurden die Bögen
bei den Werkstattschreibern hinterlegt, die jeweils ein Büro in den Werkshallen besaßen
und zu denen jeder Mitarbeiter sehr guten Zugang hatte.
Laufzeit. Die Befragung hatte eine Laufzeit von zwei Monaten (Juni bis August), um
ebenso diejenigen Beschäftigten zu erreichen, die urlaubs- oder krankheitsbedingtmehrere
Wochen nicht in dem Unternehmen waren.
Ergebnispräsentation. Die Ergebnisse wurden den zuständigen Kooperationspartnern
im Unternehmen präsentiert, die die entsprechenden Handlungsschritte in den aufgezeig-
ten Bereichen einleiten konnten.
7.3 Beschreibung der Stichprobe der Mitarbeiter im technischen
und Verwaltungsdienst einer Universität
Einen weiteren Untersuchungsgegenstand dieser Arbeit bildeten die Mitarbeiter im techni-
schen und Verwaltungsdienst (MTV) einer norddeutschen Universität. Die Stichprobe der
MTV diente als eine weitere Untersuchungsgruppe in Bezug auf die psychische Beschwer-
den und sollte den weiteren Bedarf für betriebliche Gesundheitsmaßnahmen insbesondere
auch für ältere Beschäftigte aufzeigen.
Nachfolgend wird die Untersuchungsstichprobe näher beschrieben. Aufgrund der Erhe-
bung vertraulicher Daten wird auf die Benennung des Unternehmens verzichtet.
Gesamtstichprobe. Die Gesamtanzahl der Beschäftigten im technischen und Verwal-
tungsdienst umfasste 1.356 Mitarbeiter (Stand: Oktober 2010).
Die Personen derUntersuchungsstichprobewaren zumZeitpunkt derUmfrage (Oktober-
November 2010) bei den verschiedenen Fakultäten, Instituten und zentralen Einrichtungen
der kooperierenden Universität in den nachfolgenden Bereichen beschäftigt: Verwaltungs-
dienst, Datenverarbeitungsdienst (u. a. Programmierung und Einrichtung von Compu-
tern), Bibliotheksdienst (Universitäts- und Institutsbibliotheken), Schreib- und Fernsprech-
dienst (u. a. Sekretariate, Service Center, Immatrikulationsamt), technischer Dienst (u. a.
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Kommunikationstechnik), handwerklicher Dienst (u. a. Versorgungstechnik), medizinisch-
technischer Dienst, Reinigungsdienst, Kraftfahrdienst und Hausmeistertätigkeit. Die zwei
anteilig größten Arbeitsbereiche bildeten der Verwaltungsdienst mit 41% sowie der techni-
sche Dienst mit 27%.
Eine Vollzeitstelle besaßen 62% der Beschäftigten. Acht Prozent hatten mindestens eine
Dreiviertelstelle und 24% mindestens eine halbe Stelle im Bereich Verwaltung und Tech-
nik. Die restlichen 6% der Beschäftigten hatten eine Teilzeitstelle mit einer geringeren
Stundenanzahl.
Die Arbeitszeit der Beschäftigten lag im Rahmen einer Gleitzeitregelung zwischen 8.00
Uhr und 18.00 Uhr (ausgenommen Reinigungsdienst).
Der Großteil der Beschäftigten des technischen und Verwaltungsdienstes war weiblich
(63%), lediglich 37% waren männlich. Die männlichen Mitarbeiter waren überwiegend im
technischen Dienst (39%), handwerklichen Dienst (20%), Verwaltungsdienst (18%) sowie
im Datenverarbeitungsdienst (10%) beschäftigt.
Untersuchungsteilnehmer. An den Befragungen zur psychischen Gesundheit beteilig-
ten sich 264 der 1.356 Beschäftigten des technischen und Verwaltungsdienstes (20%).
Als Messinstrumente wurden die gleichen psychologischen Fragebögen eingesetzt
wie bei den Check-Up-Untersuchungen, allerdings in anonymisierter Form (SCL-90-R,
Überdruss-Skala, ADS).
Von den 264 Untersuchungsteilnehmern füllten 47 Personen (18%) die Fragebögen zur
psychischen Gesundheit unvollständig aus (fehlende Angabe des Alters, Geschlechts, der
Tätigkeit oder fehlende Antworten).
Da die Angaben des Geschlechts und Alters für die Ermittlung der T-Werte des Fra-
gebogens SCL-90-R zwingend notwendig sind, war bei unvollständigen Angaben keine
Berechnung der SCL-Werte und damit entsprechend keine Ermittlung des Gesundheitssco-
res Seelemöglich.
Im Folgenden werden die soziodemographischen sowie die berufsbiographischen Daten
der Teilnehmer des technischen und Verwaltungsdienstes deskriptiv beschrieben.
7.3.1 Soziodemographische Angaben (MTV)
Nachfolgend sind die soziodemographischen Angaben der Untersuchungsteilnehmer im
technischen und Verwaltungsdienst der kooperierenden Universität dargestellt.
Geschlecht. Von den 264 Teilnehmern (TN) des technischen und Verwaltungsdienstes
machten 249 Angaben zu ihrem Geschlecht (94%). Von diesen Beschäftigten waren 183
weiblich (73%) und 66 männlich (27%).
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Tab. 7.5: Geschlechterverteilung der Teilnehmer (MTV)
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Alter .    
 
lte . Tabelle 7.6 zeigt die Kennwerte des Alters bei der untersuchten Stichprobe. Die
Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD) der Altersanalyse sind aus exakten
Jahresangaben entstanden.
Angaben zum Alter machten 221 Teilnehmer (84%), welche im Alter von 17-63 Jahren
(Range) waren. Das durchschnittliche Alter der Teilnehmer betrug 40,8 Jahre (SD=11,5
Jahre). Der Median betrug 41 Jahre. Das bedeutet, dass 50% der Teilnehmer älter als 41
waren.
Tab. 7.6: Kennwerte des Alters der Teilnehmer (MTV)
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In Tabelle 7.7 ist die Altersverteilung der 221 Beschäftigten dargestellt. Der überwiegende
Teil der Teilnehmer war zum Zeitpunkt der Befragung zwischen 40 und 59 Jahre alt (ca.
53%). Ebenso war der Anteil der 30-39Jährigen mit 23% relativ hoch, gefolgt von 19%
der Beschäftigten im Alter von 20 bis 29. Der Anteil unter 20jähriger (4%) sowie über
60jähriger Beschäftigter (7%) fiel hingegen deutlich geringer aus.
Tab. 7.7: Altersverteilung der Teilnehmer (MTV)
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7.3.2 Berufsbiographische Angaben (MTV)
Vor demBeantworten der psychologischen Fragebögen sollten die Teilnehmerweiterhin an-
geben, ob ihre Tätigkeit eher imVerwaltungsbereich oder eher im handwerklich-technischen
Bereich anzusiedeln ist.
Dem Verwaltungsbereich wurden Tätigkeiten im Verwaltungsdienst, Bibliotheksdienst
sowie im Schreib- und Fernsprechdienst zugeordnet. Unter dem technisch-handwerklichen
Bereich wurden Tätigkeiten im technischen Dienst, handwerklichen Dienst, Datenverar-
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beitungsdienst, medizinisch-technischen Dienst, Reinigungsdienst, Kraftfahrdienst sowie
Hausmeistertätigkeit zusammengefasst.
Angaben zu der eigenen Tätigkeit machten 245 Beschäftigte (93%). Davon gaben 198
der Teilnehmer an (81%), vorwiegend eine Tätigkeit in der Verwaltung auszuüben. Die
restlichen 47 Teilnehmer übten eine vorwiegend handwerklich-technische Tätigkeit aus
(19%).
Tab. 7.8: Vorwiegend ausgeübte Tätigkeit der Teilnehmer (MTV)
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* 19 Fragebögen ohne Angabe 
7.4 Durchführung der Untersuchung im technischen und
Verwaltungsdienst
Die Untersuchung der Mitarbeiter des technischen und Verwaltungsdienstes sollte nicht
den Zweck erfüllen, die fehlende Kontrollgruppe bei den Check-Up-Untersuchungen zu
ersetzten. Die Befragung hatte primär zum Ziel, den psychischen Gesundheitszustand
einer weiteren Beschäftigtengruppe zu erfassen und dadurch den Bedarf an betrieblichen
Gesundheitsmaßnahmen in Bezug auf die psychische Gesundheit aufzeigen.
Psychische Erkrankungen wie Depressionen oder Angststörungen haben in den vergan-
genen Jahren unter verschiedenen Erwerbsgruppen stark zugenommen. In betrieblichen
Gesundheitsmaßnahmen findet die Förderung der psychischen Gesundheit bisher aller-
dings nur selten Berücksichtigung.
Durchführung. Die Umfrage zur psychischen Gesundheit der Beschäftigten wurde im
technischer und Verwaltungsdienst der norddeutschen Universität durchgeführt, der zum
Untersuchungszeitpunkt 1.356 Beschäftigte umfasste (Stand: Oktober 2010). Die Untersu-
chung konnte wie geplant durchgeführt werden (s. Kap. 6), so dass an dieser Stelle einige
Rahmenbedingungen nicht noch einmal erläutert werden.
Die psychologischen Fragebögen wurden in ausgedruckter Form verteilt. Jedes Institut
und jede Einrichtung, in derMitarbeiter des technischen und Verwaltungsdienstes beschäf-
tigt waren, erhielten für ihre Beschäftigten die entsprechende Anzahl an ausgedruckten
Bögen.
Im Gegensatz zu der Untersuchung in dem Kooperationsunternehmen wurde die Um-
frage anonymisiert durchgeführt, um wahrheitsgemäße Angaben zu erhalten und eine
möglichst große Stichprobe zu erreichen. Dies war ebenso vor dem Hintergrund möglich,
dass bei den Beschäftigten keine physiologischen Untersuchungen durchgeführt wurden,
7.4 Durchführung der Untersuchung im technischen und Verwaltungsdienst 147
da der betriebsärztliche Dienst einer Universität andere Funktionen und Aufgabenbereiche
erfüllt als bei einem Produktionsbetrieb.
Aus diesen Gründen wurde lediglich die psychische Gesundheit der Teilnehmer mit
Hilfe der gleichen Messinstrumente wie in den Check-Up-Untersuchungen erhoben.
Da die Umfrage anonym war, fanden im Anschluss an die Auswertung der Fragebögen
bei dieser Untersuchungsgruppe keine individuellen psychologischen Beratungsgespräche
oder Coachings mit den Teilnehmern statt.
Die Teilnehmer wurden jedoch schriftlich darauf hingewiesen, dass bei Bedarf die Mög-
lichkeit besteht, sich mit einer kopierten Version ihres Fragebogens an die Sozial- und
Suchtberatung der Universität zu wenden und sich dort persönlich beraten zu lassen. Die
Sozial- und Suchtberaterin der Universität wurde im Vorhinein von der Psychologin über
den Inhalt des Fragebogens informiert. Ferner stand die Psychologin zur Auswertung und
Interpretation der von den Beschäftigten mitgebrachten Fragebögen sowie zur Konsultati-
on der Sozial- und Suchtberaterin zur Verfügung.
Die Ergebnisrückmeldung an die Teilnehmer erfolgte in einer allgemeinen Form durch
die Bekanntgabe der Ergebnisse im Arbeitskreis der Universität zumThema Gesundheit.
Ferner wurden in den an der Umfrage teilgenommenen Abteilungen Informationsaus-
hänge mit den Eckdaten der Teilnehmer (Gesamtanzahl, Alter, Geschlechterverteilung,
Tätigkeit) und der grafischen Darstellung der Ergebnisse der Gesundheitsscores Seele (s.
Abschnitt 8.4.4 und Anhang D) angebracht.
Ergebnispräsentation. Im Anschluss an die allgemeine Ergebnisrückmeldung wurde
für die Zielgruppe im Rahmen des betrieblichen Gesundheitsmanagements der Universität
ein offenes Seminar zumThema Burnout organisiert, um über die Anzeichen, Ursachen
und Behandlungsmöglichkeiten von Burnout zu informieren. Neben Möglichkeiten für
unternehmensgesteuerte Strategien zur Burnoutprävention sollten im Rahmen des Semi-
nars insbesondere individuelle Ansatzpunkte diskutiert werden, wie Burnout z. B. durch
Stressbewältigung und richtiges Zeitmanagement vermieden bzw. aufgehalten werden
kann.
Ferner wurden die Ergebnisse im universitären Arbeitskreis Gesundheit präsentiert, um
gemeinsam weitere Fördermöglichkeiten und präventiven Maßnahmen zur Erhaltung der
psychischen Gesundheit bei den untersuchten Beschäftigten zu erarbeiten.
Weiterhin wurde ein weiterer Arbeitskreis mit den verantwortlichen Personen der Per-
sonalentwicklung sowie des betrieblichen Gesundheitsmanagements der Kooperationsuni-
versität, der Sozial- und Suchtberaterin, Mitarbeitern einer kooperierenden psychothera-
peutischen Ambulanz sowie der Psychologin gebildet, um weitere geeignete Maßnahmen
zur Verbesserung der Gesundheit der Mitarbeiter zu erarbeiten.
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7.5 Zeitlicher und organisatorischer Ablauf
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Abb. 7.2: Zeitlicher und organisatorischer Ablauf der Untersuchung
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7.6 Verwendete Messinstrumente
Nachfolgend werden die in der Arbeit verwendeten Messinstrumente näher beschrieben.
Die Untersuchung der Beschäftigten erfolgte anhand unterschiedlicher Messungen: Im
Rahmen der Gesundheits-Check-Ups wurde die physische und psychische Gesundheit
von Schichtarbeitnehmern erfasst. Als Resultat der ersten Beratungstermine wurde in dem
Kooperationsbetrieb anschließend eine anonyme Befragung zur Belastung und Beanspru-
chung am Arbeitsplatz durchgeführt.
Ferner wurden die Beschäftigten der universitären Technik und Verwaltung hinsicht-
lich ihres psychischen Wohlbefindens mit Hilfe der gleichen psychologischen Fragebögen
untersucht wie die Check-Up-Teilnehmer des Kooperationsbetriebes.
7.6.1 Gesundheits-Check-Ups – Score Körper
Im Folgenden werden die in den Gesundheits-Check-Ups verwendeten Messinstrumente
zunächst für die körperliche Seite (Gesundheitsscore Körper) und anschließend für die
psychische Seite (Gesundheitsscore Seele) vorgestellt.
Im Rahmen der beiden Gesundheits-Check-Ups wurden die Messungen der physischen
Gesundheit vom Betriebsärztlichen Dienst des kooperierenden Unternehmens durchge-
führt und in Form eines Gesundheitsscores Körper an die Teilnehmer zurückgemeldet.
Der Gesundheitsscore Körper wurde von den Betriebsärzten des Kooperationsbetriebes
entwickelt und beinhaltet eine Bewertung von Faktoren, die ein gesundheitliches Risiko
insbesondere im Bereich Herz-Kreislauf-Erkrankung aufzeigen können. Dies ist vor dem
Hintergrund wichtig, dass kardiovaskuläre Erkrankungen neben den Krebserkrankungen
die häufigsten Todesursachen in den Industrienationen bilden. Der Gesundheitsscore Kör-
per orientiert sich an etablierten medizinischen Studien, die weiter unten beschrieben
werden.
Unter der Prämisse, dass der Gesundheits-Check im Betrieb gut durchführbar sowie
zeiteffektiv sein muss und basierend auf der Grundlage von wissenschaftlichen Untersu-
chungen zu Herz-Kreislauf-Erkrankungen wurden folgende Parameter erhoben:
(1) Gesundheitsfragen zu:
▸ Tabakkonsum,
▸ Vorerkrankungen (Herzinfarkt, Schlaganfall oder Diabetes mellitus, Herzkatheter-




▸ Ausdauersport (als Indikator für gesundheitsbewusstes Verhalten) und
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(2) Bestimmung von:
▸ Körpergröße,
▸ Gewicht (zur Berechnung des BMI),
▸ Blutdruck,
▸ Blutzucker,
▸ Gesamtcholesterin, HDL- und LDL-Cholesterin.
Um einen vergleichbaren und anschaulichen Wert als Summe aller Risikofaktoren zu
erhalten, wurden den einzelnen Parametern Risikopunkte zugeordnet, die von den Betrieb-
särzten des kooperierendenUnternehmens zumGesundheitsscore Körper zusammengefasst
wurden.
Der Gesundheitsscore Körper soll übersichtlich anzeigen, wo der Schwerpunkt der per-
sönlichen Gesundheitsförderung liegen sollte. Die Punkteverteilung des Gesundheitsscores
Körper ermöglicht die Früherkennung eines Erkrankungsrisikos und eröffnet damit Chan-
cen für eine rechtzeitige Prävention, insbesondere bei Hochrisikopersonen, die oft noch
klinisch beschwerdefrei sind.
Durchführung. Die Parameter Körpergröße und Gewicht, Tabakkonsum, familiäre Vor-
belastungen, bekannte Diabetes, Vorerkrankungen sowie wöchentlicher Ausdauersport
wurden vor der medizinischen Untersuchung in Form einer Selbstauskunft mit Hilfe eines
Gesundheitsfragebogens erfasst (s. Anhang A.2.1). Der Blutdruck wurde mit Hilfe eines
Blutdruckgerätes und der Blutzuckerwert mit Hilfe eines Blutzucker-Messgerätes (Accu-
Check) sofort erfasst. Die Cholesterinwerte wurden mit Hilfe einer Blutanalyse im Labor
ermittelt.
Nach Auswertung der Labordaten erfolgte eine Risikoeinordnung für alle erhobenen
Werte nach dem nachfolgenden Punktesystem, das zu einem Gesundheitsscore Körper
summiert wurde (s. Anhang A.2.3). Die Skalierung des Gesundheitsscores Körper ist so
konzipiert, dass erfolgreiche Versuche zur Verbesserung der eigenenGesundheit abgebildet
werden.
Die Risikobetrachtung erfolgt in drei Hauptkategorien (s. Abschnitt 8.1.1.1):
▸ Geringes Risiko ≤ 12 Punkte
▸ Mittleres Risiko 13 - 34 Punkte
▸ Hohes Risiko ≥ 35 Punkte
Beispielsweise erhält eine Person mit einem BMI von 30 (8 Punkte) und keinen Aus-
dauersport macht (10 Punkte), aber in allen anderen Bereichen sehr gute Werte hat, einen
Gesundheitsscore Körper von 18 Punkten (s. Tab. 7.9). Dieser Punktewert weist auf ein
mittleres, körperliches Risiko hin, eine Herz-Kreislauf-Erkrankung zu entwickeln.
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Zu dem Gesundheitsscore Körper gehören obligatorisch folgende Rahmenbedingungen:
▸ Die Gesamtpunktzahl wird in einem anschließenden Einzeltermin mitgeteilt.
▸ Zu den Einzelergebnissen erfolgt eine ärztliche Beratung.
▸ Der Mitarbeiter erhält einen Gesundheitspassmit dem Gesundheitsscore.
▸ Die Einzelergebnisse unterliegen der Schweigepflicht.
Tab. 7.9: Punktesystem des Gesundheitsscores Körper
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Begründung für die Auswahl der physiologischen Parameter. Der Gesundheits-
score Körper orientiert sich an den Parametern etablierter medizinischer Studien: Die in
Deutschland am häufigsten für die Abschätzung koronarer Risiken verwendeten Scores
sind der SCORE-Deutschland (Keil et al., 2005), der PROCAM-Score (Assmann, 2010)
und Framingham-Score (Fox et al., 2006). Die Scores wurden in die jeweiligen nationalen
Leitlinien aufgenommen und sollen Ärzte bei Therapieentscheidungen unterstützen und
Patienten mit erhöhtem Risiko eine intensivere Beratung bezüglich einer Änderung des
Lebensstils ermöglichen. Die Studien berücksichtigen verschiedene, voneinander unab-
hängige Risikofaktoren, die die Wahrscheinlichkeit für eine Herz-Kreislauf-Erkrankung
erhöhen (Keil et al., 2005).
Der SCORE-Deutschland (Systematic Coronary Risk Evaluation; Keil et al., 2005) bein-
haltet eine Risikotabelle für die deutsche Bevölkerung, die das 10-Jahres-Risikos für eine
tödliche Herz-Kreislauf-Erkrankung einschließlich Schlaganfällen abschätzt. Die Prädikti-
on beruht auf den Faktoren Geschlecht, Alter, Raucherstatus, systolischer Blutdruck und
Gesamtcholesterin bzw. HDL-Cholesterin. Modifiziert werden diese Risikofaktoren durch
weitere Parameter wie vorzeitige Herz-Kreislauf-Erkrankungen in der Familienanamnese,
Übergewicht sowie geringe körperliche Aktivität.
Die PROCAM-Studie (Prospective CardiovascularMünster Study) ist eine weitere deut-
sche Beobachtungsstudie, die vorwiegend Herz- und Gefäßerkrankungen betrachtet. Im
Rahmen der Studie wurde ein weiteres Punkte-Modell entwickelt, welches die statistische
Vorhersage des individuellen kardiovaskulären Risikos verbessert. Die Risikoabschätzung
basiert auf den Daten, die bei umfangreichen Vorsorgeuntersuchungen für Herzinfarkt
oder Schlaganfall mit 50.000 Beschäftigten im Jahr 1978 erhoben und bis 2007 im Ab-
stand von vier Jahren bei allen Teilnehmern beobachtet wurden. Durch den entwickelten
Score wird das Globalrisiko dargestellt, innerhalb der nächsten 10 Jahre eine koronare
Herzerkrankung (z. B. Herzinfarkt) zu entwickeln oder sogar daran zu sterben (Assmann,
2010).
Als wesentliche Einflussfaktoren wurden neun unabhängige Parameter identifiziert:
Geschlecht, Alter, LDL-Cholesterin, HDL-Cholesterin, Triglyceride, Rauchen, Diabetes
mellitus, frühzeitige Herzinfarkte in der Familie und systolischer Blutdruck (Assmann,
2010).
Auch in der Framingham-Studie (nach der US-amerikanischen Stadt Framingham), die
zu den wichtigsten epidemiologischen Studien in den USA gehört, wurde ein Modell der
Risikostratifikation von koronaren Krankheiten und Arteriosklerose entwickelt. Zu den
identifizierten Faktoren, die eine Herzerkrankung oder einen Schlaganfall begünstigen,
gehörten u. a. Tabakkonsum, hoher Blutdruck, hoher Blutzucker, hoher Cholesterinspiegel,
Bewegungsmangel, Übergewicht oder falsche Ernährung (Fox et al., 2006).
Derzeit wird in der deutschen DETECT-Studie (Diabetes Cardiovascular Risk-Evaluati-
on: Targets and Essential Data for Commitment of Treatment) untersucht, inwieweit die
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beschriebenen etablierten Scores untereinander und mit der subjektiven Einschätzung der
primär behandelnden Ärzte übereinstimmen. Hierfür wurden im Jahr 2003 55.518 Patien-
ten von 3.188 Hausärzten mit Hilfe von Arzt- und Patientenbögen befragt. Das Ergebnis
der Studie war, dass es deutliche Diskrepanzen in der Zuordnung der Patienten zu den
einzelnen Risikogruppen gab; die einzelnen Risikofaktoren waren jedoch mit gewissen
Modifikationen unumstritten (Stojakovic et al., 2005). Das bedeutet, dass die praktischeVer-
wendung der standardisierten Scores durch die Ärzte hilfreich wäre, um das Globalrisiko
der Patienten einheitlich zu erfassen.
Zusammenfassend zeigen diese Studien allesamt, dass das Herzinfarkt- oder Schlagan-
fallrisiko nicht durch einzelne Risikofaktoren ermittelt werden kann, sondern dassmehrere
Risikofaktoren zur Abschätzung des Globalrisikos für koronare Erkrankungen berücksich-
tigt werden müssen.
Eine direkte Übertragung der einzelnen Punktwerte zu den Parametern erscheint nach
den Betriebsärzten des Kooperationsbetriebes allerdings nicht sinnvoll für einen betriebli-
chen Check-Up zu sein, da diese Scores die Mitarbeiter nicht zur Veränderung motivieren.
Ferner liegen in Hinblick auf die praktische Gewichtung und Einschätzung der Parameter
Hinweise vor, dass Risiken über- oder unterbewertet werden könnten (Assmann, Cullen
& Schulte, 2006; Collins & Altman, 2009).
Vor diesemHintergrund haben sich die Betriebsärzte des Kooperationsunternehmens an
den genannten, wissenschaftlich begründeten Risikofaktoren der etablierten Risikoscores
orientiert (Rauchen, Gewicht, systolischer Blutdruck, Blutzucker, LDL-Cholesterin, HDL-
Cholesterin, familiäre Disposition, Diabetes mellitus, Vorerkrankungen, wöchentlicher
Ausdauersport) und den Score entsprechend an den betrieblichen Kontext angepasst. Auf
diese Weise kann der Gesundheitsscore Körper für das Screening und die individuelle
Beratung der Mitarbeiter verwendet werden und die Beschäftigten zu gesundheitlichen
Veränderungen anregen.
7.6.2 Gesundheits-Check-Ups – Score Seele
In Anlehnung an den Gesundheitsscore Körper wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit
ein Gesundheitsscore Seele entwickelt, der die psychischen Beschwerden einer Person eben-
falls durch einen einzelnen Wert darstellt. Der Gesundheitsscore Seele erfasst die Stärke
der Ausprägung der Symptome der Depression und verschiedener Angsterkrankungen
(Ängstlichkeit, Zwanghaftigkeit, Phobische Angst), die zu den häufigsten psychischen Stö-
rungsbildern in der Allgemeinbevölkerung gehören. Zusätzlich werden die Ausprägungen
der Skalen Burnout, Somatisierung und Aggressivität/Feindseligkeit im Score zusammen-
gefasst, da die Ausprägungen dieser Variablen ebenso stark durch den Arbeitskontext
beeinflusst werden.
Die Einteilung der Beschwerdeniveaus des Gesundheitsscores Seele basiert auf den Cut-
Off- und Grenzwerten der drei Fragebögen Symptom-Checkliste-90-R (SCL-90-R; Franke,
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2002), Allgemeine Depressionsskala (ADS; Hautzinger & Bailer, 1993) sowie Überdruss-
Skala (Pines, Aronson & Kafry, 1983), die weiter unten näher erläutert werden.
Werden bei einer oder sogar mehreren psychologischen Skalen die Grenzwerte erreicht,
so wird dies in einem hohen Gesamtscore ausgedrückt, der auf ein hohes psychische
Beschwerdeniveau und einen dringenden Handlungsbedarf hinweist.
Die Einteilung erfolgt wie beim Gesundheitsscore Körper in drei Hauptkategorien:
▸ Geringes Beschwerdeniveau ≤ 15 Punkte
▸ Mittleres Beschwerdeniveau 15 - 20 Punkte
▸ Hohes Beschwerdeniveau ≥ 25 Punkte (s. Anhang A.2.4).
Das Ausfüllen der drei Fragebögen des Gesundheitsscores Seele dauert ca. 15 Minuten und
obliegt den gleichen Rahmenbedingungen wie die des Gesundheitsscores Körper:
▸ Die Gesamtpunktzahl wird in einem anschließenden Einzeltermin mitgeteilt.
▸ Zu den Einzelergebnissen erfolgt eine psychologische Beratung.
▸ Der Mitarbeiter erhält einen Gesundheitspassmit dem Gesundheitsscore.
▸ Die Einzelergebnisse unterliegen der Schweigepflicht.
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7.6.2.1 Symptom-Checkliste-90-R
Die nachfolgenden Informationen stammen aus demManual der Symptom-Checkliste-90-
R von Franke (2002).
Die Symptom-Checkliste-90-R (SCL-90-R) wurde von Derogatis im Jahr 1994 entwickelt.
Die englische Version wurde von Franke (2002) ins Deutsche übersetzt.
Die SCL-90-R erfasst die subjektive Beeinträchtigung durch körperliche und psychische
Symptome innerhalb der letzten sieben Tage. Sie ermöglicht eine mehrdimensionale Aus-
wertung mit der Möglichkeit der Messwiederholung zum Einsatz in einer Verlaufsuntersu-
chung, die in dieser Arbeit vorliegt. Der Fragebogen beinhaltet neun Skalen, die insgesamt
90 Items umfassen. Zu den Skalen gehören: Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit
im Sozialkontakt, Depressivität, Ängstlichkeit, Aggressivität / Feindseligkeit, Phobische Angst,
Paranoides Denken und Psychotizismus. Die Items können auf einer fünfstufigen Skala von
0 bis 4 beantwortet werden: 0-Überhaupt nicht, 1-Ein wenig, 2-Ziemlich, 3-Stark, 4-Sehr
stark.
Beispiel: „Wie sehr litten Sie in den letzten sieben Tagen unter Kopfschmerzen.“ (Item 1)
Die SCL-90-R kann als Screening-Instrument verwendet werden, um erste Informatio-
nen über das vorliegende Ausmaß psychischer Störungen zu erhalten. Neben den Skalen-
werten (T-Werte) lassen sich außerdemdrei globale Kennwerte ermitteln, dieAuskunftüber
das Antwortverhalten bei allen Items angeben: Der GSI gibt Auskunft über das Ausmaß
der allgemeinen psychischen Beschwerden, der PSDI erfasst die Intensität der Antworten
und der PST gibt die Anzahl der Symptome an, bei denen Beschwerden vorliegen. Die drei
globalen Kennwerte sind in dieser Untersuchung jedoch nicht von Bedeutung, da nicht
alle Skalen des Instrumentes verwendet wurden.
Da die Testbatterie, die die Teilnehmer erhielten, auch einenDepressions- sowie Burnout-
Fragebogen enthielt und die Teilnehmer neben der psychologischen auch an einer medi-
zinischen Untersuchung teilnehmen sollten, sollte die Bearbeitungszeit möglichst gering
gehalten werden, um die Zumutbarkeit zu gewährleisten (insbesondere, da die Untersu-
chungsgruppe nicht mit der Bearbeitung von Fragebögen vertraut ist).
Aus diesem Grund wurden nur die fünf wichtigsten Skalen Somatisierung (12 Items),
Zwanghaftigkeit (10 Items), Ängstlichkeit (10 Items), Phobische Angst (7 Items) und Aggres-
sivität/Feindseligkeit (6 Items) der SCL-90-R in diese Untersuchung eingeschlossen. Damit
wurde mit insgesamt 45 Items nur noch die Hälfte der ursprünglichen Fragen einbezogen.
Die Skala Depression wurde nicht verwendet, da der Depressions-Fragebogen Allgemei-
ne Depressionsskala ADS-L (Hautzinger & Bailer, 1993) verwendet werden sollte, um eine
höhere Reliabilität und Validität der Daten zu gewährleisten. Die Skalen Unsicherheit im
Sozialkontakt, Paranoides Denken und Psychotizismus wurden nicht verwendet, da diese
Störungsbilder weniger arbeitsbedingte Ursachen haben, so dass sie durch arbeitsbezogene
Optimierungen, Beratungsgespräche, Gesundheitscoachings oder individuelle Maßnah-
men keine merklichen Verbesserungen erfahren sollten. Diese Störungsbilder können
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vorwiegend durch Psychotherapie (bei Psychotizismus mit medikamentöser Therapie)
behandelt werden.
Ferner würde sich eine Personmit einer ausgeprägten Störung in einemder drei Bereiche,
insbesondere bei Psychotizismus, relativ auffällig verhalten und wäre wahrscheinlich nicht
mehr in der Lage, zu arbeiten. Aus diesem Grund wurden diese drei Skalen nicht in die
Untersuchung aufgenommen.
Auswertung und Interpretation. Für alle fünf Skalen wird zunächst der Summenwert
der jeweiligen Skala durch Addition der Itemrohwerte (0 bis 4) bestimmt. Weiterhin kann
der Skalenwert (Gn = Mittelwert der Skala) und die Belastungstendenz (Pn = Anzahl der
Items von Skala nmit einem Itemwert > 0) je Skala berechnet werden. Die beiden Werte
Gn und Pn spielen in der vorliegenden Untersuchung allerdings keine größere Rolle, da
Sie keinen größeren Informationszugewinn liefern.
Der Summenwert wird aufgrund seiner begrenzten Aussagekraft für jede Skala zu ei-
nem T-Wert transformiert. Die T-Transformation wird getrennt nach Geschlecht und Alter
anhand der T-Wert-Tabellen vorgenommen. Die T-Werte können anschließend in Prozen-
tränge übertragen werden. Die klinische Auffälligkeit des Probanden nimmt mit der Höhe
des T-Wertes zu.
Die Gesamtinterpretation der Werte erfolgt in dieser Untersuchung in den folgenden
drei Schritten:
(1) Bewertung der Schwere der Beeinträchtigung: „Falldefinition“
(2) Bewertung der Ausprägung der fünf Skalen: T ≥ 60
(3) Analyse der Beantwortung der Items bei Skalen mit T ≥ 60.
(1) Da bei fünf Skalen die Berechnung der globalen Kennwerte nicht möglich ist, gilt ein
Proband als „psychisch auffällig“, wenn seine T-Werte bei mindestens zwei Skalen ≥ 63
sind. BeiVorliegen eines „Falls“müssenwiederumweitere psychodiagnostischeMessungen
erfolgen, um eine richtige Diagnose und Intervention abzuleiten.
(2) Ferner werden die Skalen mit T-Werten ≥ 60 betrachtet, da sie ebenso auf eine Auffäl-
ligkeit hindeuten.
(3) Schließlich werden die genauen Items der Skalen mit T-Werten ≥ 60 betrachtet, um die
spezifischen Beschwerden zu erfassen.
Trotz einer Einordnung in psychisch auffällige „Fälle“ ist „die SCL-90-R kein Verfahren,
mit dem sich eine psychiatrische Diagnose stellen lässt, auch wenn die Skalenbezeichnun-
gen klinisch sind“ (Franke, 2002, S. 27).
In dieser Untersuchung wurde daher bei einem Vorliegen von sehr auffälligen Werten
gezielt eine weiterführende psychosoziale Beratung oder eine Psychotherapie empfohlen,
damit das Vorliegen einer möglichen Störung angemessen untersucht werden kann und
entsprechende Interventionen vomTherapeuten eingeleitet werden können.
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Reliabilität. Im Testmanual werden für die Gesamtstichprobe interne Konsistenzen
(Cronbachs α) angegeben; die Retest-Reliabilitäten gelten lediglich für deutsche Studenten.
Die interne Konsistenz für die Gesamtskala ist mit α = .97 als sehr gut zu bewerten. Die
internen Konsistenzen der fünf verwendeten Skalen liegen in der repräsentativen Eich-
stichprobe zwischen α = .75 (Phobische Angst) und α = .84 (Ängstlichkeit). Damit können
die internen Konsistenzen für die Normstichprobe als gut bezeichnet werden.
Validität. Den Items kannAugenscheinvalidität zugesprochenwerden. Vor allem in klini-
schen Gruppen werden die neun Skalen durch konfirmatorische Überprüfungen gestützt.
Ferner wurde die konvergente und diskriminante Validität des Instrumentes in sieben
Stichproben, darunter auch 1.006 „Normal Gesunde“, durch Korrelationen zwischen den
Skalen der SCL-90-R und anderen psychodiagnostischen Verfahren untersucht. Es zeigten
sich deutliche Korrelationen zwischen der Skala Somatisierung und der Beschwerde-Liste
(B-L; von Zerssen, 1976). Das unterstützt die Validität dieser Skala. Mittlere Korrelationen
zeigten sich für die Skala Ängstlichkeit und das State-Trait-Angstinventar (STAI; Laux et al.,
1981). Die Untersuchungen stützen daher die Validität der Skalen.
Normen. Anhand einer repräsentativen Stichprobe von 2.141 deutschsprachigen Erwach-
senen (18 bis 70 Jahre) wurden nach Geschlecht und Alter getrennte Normwerte für Er-
wachsene berechnet.
Begründung für das eingesetzte Verfahren. Der Einsatz der SCL-90-R hat sich in
vielen nationalen und internationalen Studien zur Erfassung psychischer und körperlicher
Symptome bewährt. Sie wird daher als Routineinstrument zur Evaluation ambulanter
psychosozialer Interventionen sowie als Screening-Instrument zur Erfassung psychischer
Störungen verwendet (Franke, 2002; Lang & Hoyer, 2003). Im Manual werden hierzu
zahlreiche Untersuchungen beschrieben, in der das Messinstrument eingesetzt wurde
(wie z. B. im Bereich der Angst- und Depressionsforschung sowie in Untersuchungen zu
Phobien, Zwängen, somatoformen Störungen oder Störungen der Impulskontrolle; Franke,
2002).
Alternative Testverfahren, die allgemeine Beschwerden erfassen, bilden z. B. dieBeschwer-
de-Liste (B-L; von Zerssen, 1976), die Freiburger Beschwerdenliste (FBL; Fahrenberg, 1994)
oder der Beschwerden-Erfassungsbogen (BEB; Kasielke & Hänsgen, 1987).
Die B-L erfasst allerdings lediglich körperliche Symptome wie Schwächegefühl, Schluck-
beschwerden oder Sodbrennen und keine psychischen Symptome, so dass sie eher zur
Ergänzung der physiologischen Untersuchung in Frage käme und die SCL-90-R nicht er-
setzen könnte. Gleiches gilt für die FBL. Der BEB hingegen erfasst neben körperlichen auch
psychische Symptome wie Ängste. Allerdings spielen diese Skalen aufgrund der geringen
Itemanzahl keine vordergründige Rolle in dem Testverfahren.
Für die vorliegende Untersuchung war allerdings ein Instrument wichtig, das Angst-
und Zwangssymptome mit relativ wenigen Items reliabel erfasst, da Angststörungen neben
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den affektiven Störungen zu den häufigsten psychischen Erkrankungen gehören. Andere
Instrumente zur Erfassung der Angstsymptome wie der STAI (keine repräsentativen deut-
schen Normen) könnten hier lediglich einige Skalen ersetzen, so dass zumindest für die
Skalen Somatisierung und Aggressivität / Feindseligkeit noch ein weiterer Fragebogen bzw.
eine weitere Skala hätten verwendet werden müssen. Das hätte den Umfang der in dieser
Untersuchung verwendeten Testbatterie jedoch unnötig vergrößert.
Ferner ist die SCL-90-R im Gegensatz zu anderen Instrumenten ein änderungssensiti-
ves Verfahren, das zur Veränderungsmessung eingesetzt werden kann. Das Manual bietet
hierfür gezielte Interpretationshilfen, die aufgrund des Prä-Post-Vergleiches in der vorlie-
genden Arbeit notwendig und hilfreich sind (Franke, 2002). Aus diesen Gründen wurde
die SCL-90-R anderen Messinstrumenten vorgezogen.
7.6.2.2 Überdruss-Skala
Die nachfolgenden Informationen sind im Wesentlichen dem Buch zum Fragebogen
Überdruss-Skala von Pines, Aronson und Kafry (1983, 2000) entnommen.
Die Überdruss-Skala (engl. Tedium Measure, später Burnout Measure) von Pines, Aron-
son und Kafry (1983) ist ein Selbstbeurteilungsverfahren, das mit 21 Items die Häufigkeit
und das Ausmaß des Überdrusses bzw. des Burnouts einer Person erfasst. Die Überdruss-
Skala eignet sich für die Erfassung des Burnouts innerhalb einer Organisation.
Die Autoren verstehen unter Überdruss „das Erleben, körperlicher, emotio-
naler und geistiger Erschöpfung. Charakteristisch für diesen Zustand sind
negative Einstellung zum Selbst, zur Umgebung, zur Arbeit und zum Leben
im Allgemeinen“ (Pines, Aronson & Kafry, 2000, S. 235).
Diese drei Aspekte der körperlichen, emotionalen und geistigen Erschöpfung werden mit
dem Fragebogen wiefolgt erfasst:
▸ (1)Körperliche Erschöpfung (7 Items): müde sein, körperlich erschöpft sein, sich
erledigt fühlen, sich abgearbeitet fühlen, sich ausgelaugt fühlen, sich schwach fühlen,
sich tatkräftig fühlen.
▸ (2)Emotionale Erschöpfung (7 Items): sich niedergeschlagen fühlen, emotional er-
schöpft sein, sich ausgebrannt fühlen, sich gefangen fühlen, sich hoffnungslos fühlen,
Angst haben, bekümmert sein.
▸ (3)Geistige Erschöpfung (negative Einstellung zum Selbst, zum eigenen Leben und
zu anderen Menschen, 7 Items): glücklich sein, unglücklich sein, einen guten Tag
haben, sich wertlos fühlen, sich optimistisch fühlen, über andereMenschen verärgert
oder enttäuscht sein, sich zurückgewiesen fühlen.
Die 21 Items werden auf einer siebenstufigen Skala von 1 bis 7 beantwortet: 1-Niemals,
2-Sehr selten, 3-Selten, 4-Manchmal, 5-Oft, 6-Meistens, 7-Immer (s. Anhang A.2.2).
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Beispiel: „Bitte beantworten Sie bitte nachfolgend, ob Sie körperlich erschöpft sind.“ (Item 4)
Vier der Items sind negativ gepolt (Items 3, 6, 19, 20) und werden bei der Auswertung
anders berücksichtigt. Im Anschluss wird ein Skalenwert ermittelt, der das Ausmaß des
Burnouts widerspiegelt.
Auswertung und Interpretation. Durch die Summierung der Werte wird ein Gesamt-
wert ermittelt (Umpolung der Items 3, 6, 19, 20). Mittels der Division durch die Gesamtan-
zahl der Items wird der Durchschnittswert ermittelt, der von 1 für Euphorie bis 7 für
extremes Burnout gehen kann.
Testwerte zwischen 2 und 3 gelten als Bereich für gutes Befinden, wohingegen Werte
zwischen 3 und 4 nach den Autoren Ausbrennen oder Überdruss bedeuten, die auf einen
dringenden Behandlungsbedarf hindeuten. Werte über 5 sind als akute Krise anzusehen
und es wird dringend Hilfe benötigt.
Reliabilität. Die Retest-Reliabilität nach einem bzw. vierMonaten betrug r = .89 bzw. r =
.66. Die interne Konsistenz (Cronbachs α) liegt bei verschiedenen Untersuchungsgruppen
mit Werten zwischen α = .91 und α = .94 im sehr guten Bereich (Burisch, 2006; Enzmann
& Kleiber, 1989).
Validität. In einer Untersuchung von Burisch (1984, vgl. Burisch, 2006) zur Ermittlung
der Reliabilität und Validität der Überdruss-Skala an einer deutschen Stichprobe zeigte sich
eine Validität von .76 für das mittlere Fremdrating von zwei Bekannten des Probanden. Der
Werte liegt im guten Bereich. Das kann dadurch bedingt sein, dass die erfassten Symptome
der Überdruss-Skala relativ gut von außen beobachtet werden können (Burisch, 2006).
Ferner zeigten Untersuchungen zur konvergenten Validität, dass die beiden Skalen Emo-
tionale Erschöpfung sowie Depersonalisation des häufig eingesetzten Burnout-Instruments
Maslach Burnout Inventory (MBI; Maslach & Jackson, 1981) zu r = .50 bis .70 mit der
Überdruss-Skala korrelieren (Schaufeli et al., 1993). Daraus schlussfolgern Schaufeli et
al. (1993), dass die Überdruss-Skala ein valides Messinstrument ist, das die individuelle
Erschöpfung und damit den Kernaspekt des Burnout-Syndoms gut erfasst.
Normen. Zur Normierung der Skala wurden von den Autoren 5.000 Personen aus ver-
schiedenen Berufsgruppen wie Lehrer, Krankenpfleger oder Sozialarbeiter oder Manager
untersucht.
Begründung für das eingesetzte Verfahren. Ein großer Vorteil der Überdruss-Skala
ist die relativ einfache Auswertung und der Umgang mit lediglich einemWert. Ferner ist
das Instrument berufsunabhängig und universell einsetzbar.
Im Gegensatz zumMaslach Burnout Inventory (MBI; Maslach & Jackson, 1981) ist die
Überdruss-Skala nicht nur auf die Arbeit beschränkt. BeimMBI machen Items wie „Meine
Arbeit frustriert mich“ oder „Den ganzen Tag mit Leuten zu arbeiten, ist wirklich eine
Strapaze für mich“, die sich lediglich auf die Arbeitstätigkeit besonders im sozialen oder
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Dienstleistungsbereich beziehen, eine arbeitsunabhängige Erfassung des Burnouts nicht
möglich (Burisch, 2006).
Ferner erfasst der MBI vier Skalen (Emotionale Erschöpfung, Persönliche Erfüllung und
Leistung, Depersonalisation sowie Betroffenheit), die sich nicht zu einem Gesamtwert ad-
dieren lassen. Entsprechend müssen mehrere Werte statt nur einem interpretiert werden.
Aus diesem Grund wird nicht deutlich, ab wann eine einzelne Person als ausgebrannt zu
bezeichnen ist (Burisch, 2006).
Als alternative Instrumente könnten ferner die Burnout Screening Skalen (BOSS; Hage-
mann & Geuenich, 2009) und das Trierer Inventar zum chronischen Stress (TICS; Schulz,
Schlotz & Becker, 2004) aufgeführt werden.
Allerdings sind die Fragen der BOSS komplexer formuliert als bei der Überdruss-Skala
und benötigt mit 30 Items eine Bearbeitungszeit von 10 Minuten.
Im Gegensatz dazu enthält der TICS zwar eine 3-minütige Screening Skala zum chroni-
schen Stress (SSCS), jedoch ist die Formulierung dieser Items inkonsistent („Ich habe zu
viele Aufgaben zu erledigen“ vs. „Zeiten, in denenmir die Sorgen über den Kopf wachsen“).
Das könnte bei den Teilnehmern zur Verwirrung führen. Ferner liegen bisher noch keine
empirischen Befunde zur Validität der SSCS vor.
Aus den oben genannten Gründen wird daher in der vorliegenden Arbeit die Überdruss-
Skala zur Erfassung der psychischen Erschöpfung bzw. des Burnouts verwendet.
7.6.2.3 Allgemeine Depressionsskala
Die nachfolgenden Informationen wurden demManual der Allgemeinen Depressionsskala
von Hautzinger und Bailer (1993) entnommen.
Die Allgemeine Depressionsskala (ADS) von Hautzinger und Bailer (1993) ist ein Selbst-
beurteilungsinstrument zur Erfassung des akuten Vorhandenseins und der Dauer der
subjektiven Beeinträchtigung durch emotionale, motivationale, kognitive, somatische so-
wie motorische Depressionssymptome in der letzenWoche. Erfragt werden Symptome wie
Einsamkeit, Verunsicherung, Erschöpfung, Hoffnungslosigkeit, Selbstabwertung, Nieder-
geschlagenheit, Traurigkeit, Antriebslosigkeit, Weinen, Rückzug oder Angst. Die Bearbei-
tungsdauer beträgt ca. 5 Minuten.
Ursprünglich wurde die Skala vom National Institute of Mental Health Center for Epi-
demiological Studies von Radloff in 1977 als Center for Epidemiological Studies Depression
Scale (CES-D-Scale) entwickelt und anschließend ins Deutsche übersetzt. Die erste deut-
sche Version der CES-D zeigte zwar Sensibilität, aber wenig Spezifität auf, da zu viele
Personen als depressiv eingestuft wurden. Durch eine Revision und Neuvalidierung der
Skala entstand die Allgemeine Depressionsskala in einer Lang- (ADS-L, 20 Items) und
Kurzform (ADS-K, 15 Items). In der vorliegenden Arbeit wurde die Langform ADS-L
verwendet.
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Die Items der ADS können auf einer vierstufigen Skala von 0 bis 3 beantwortet werden
(s. Anhang A.2.2):
▸ 0-Selten oder überhaupt nicht (weniger als einen Tag)
▸ 1-Manchmal (ein bis zwei Tage lang)
▸ 2-Öfters (drei bis vier Tage lang)
▸ 3-Meistens, die ganze Zeit (fünf und mehr Tage lang).
Beispiel: „Während der letzten Woche hatte ich kaum Appetit.“ (Item 2)
Vier der 20 Items (Nr. 4, 8, 12, 16) dienen als Lügenkriterium, da sie ,gegensätzlich zu
den anderen 16 Items, negativ gepolt sind. Dadurch kann aufzeigt werden, ob eine Person
unabhängig von der Frage immer die gleiche Antwort angibt (in der Regel 0-Selten oder
überhaupt nicht).
Die ADS kann bei nicht-klinischen sowie klinischen Stichproben aus dem psychiatri-
schen und psychosomatischen Bereich eingesetzt werden. Bei nicht-klinischen Gruppen,
wie in der vorliegenden Arbeit, kann die ADS als Screeninginstrument verwendet werden.
Auswertungund Interpretation. Es wird lediglich ein Summenwert der 20 Antworten
als Kennwert der aktuellen depressiven Symptomatik interpretiert, der von 0 bis 60 Punkten
variieren kann. Die negativ gepolten Items werden hierfür vorweg umgepolt.
Ein Summenwert von über 23 Punkten für ADS-L weist auf „die Möglichkeit einer
ernsthaften depressiven Störung hin“ (Hautzinger & Bailer, 1993, S. 32). Dieser Wert liegt
eine Standardabweichung über demMittelwert der Allgemeinbevölkerung und stuft 17%
(11,2% der Männer, 24,4% der Frauen) als auffällig depressiv ein.
Allerdings kann allein aufgrund eines Summenwertes über 23 Punkten keine diagnosti-
sche Entscheidung bezüglich des Vorliegens einer Depression getroffen werden. Die ADS
stellt hier lediglich ein Screeningverfahren dar, das Hinweise für Folgeuntersuchungen
gibt.
Reliabilität. Die interne Konsistenz Cronbachs α liegt für die Gesamtstichprobe mit
α = .89 für die Langform im guten Bereich (Männer α = .86, Frauen α = .91). Ebenso
liegt die Testhalbierungs-Reliabilität mit r = .81 im guten Bereich (Männer r = .76, Frauen
r = .84).
Validität. Die Korrelationen der ADS mit anderen Instrumenten zur Erfassung von
Depressionen wie dem Beck Depressionsinventar (BDI; Hautzinger et al., 1994), der Befind-
lichkeitsskala (Bf-S; von Zerssen, 1976a), derHamilton Depressionsskala (HAMD; Hamilton,
1960) oder dem Inventar Depressiver Symptome (IDS; Hautzinger, 2000) liegen mit Korre-
lation von bis zu r = .94 im guten Bereich.
Die Zusammenhangskoeffizienten mit den beiden Selbstbeurteilungsinstrumenten BDI
und Bf-S liegen höher als für die Fremdbeurteilungsinstrumente HAMD und IDS.
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Normen. Für die Lang- und Kurzform liegen Z-Werte, T-Werte und Prozentränge für
1.205 20-70jährige Probanden (634 Männer, 562 Frauen) getrennt nach Geschlecht vor.
Begründung für das eingesetzte Verfahren. Die Allgemeine Depressionsskala ist ein
national und international weit verbreitetes Instrument, das häufig in epidemiologischen
Studien zur Erfassung der depressiven Symptome verwendet wurde (Keller,Meyer & Pössel,
2008). Die Items der ADS sind einfach und prägnant formuliert, so dass sie auch für Ziel-
gruppen, die weniger mit Fragebögen vertraut sind, einfach auszufüllen sind. Durch ihre
zeitsparendeAnwendbarkeit (20 Items in 5Min.) stellt dieADS ein sehr praktikablesVerfah-
ren dar. Da insbesondere bei dieser Untersuchung neben einem Depressions-Fragebogen
weitere Fragebögen für Burnout, Angststörungen und Somatisierung eingesetzt werden
sollten, war es wichtig, das gesamte Fragebogenpaket für den Gesundheitsscore Seele nicht
zu lang zu gestalten, um den Teilnehmern nicht die Motivation zu nehmen.
Alternative Instrumente zur Erfassung depressiver Symptome bilden das Beck-Depres-
sionsinventar (BDI; Hautzinger et al., 1994) bzw. das BDI-II Beck Depressionsinventar Revi-
sion (Hautzinger, Keller & Kühner, 2006). Diese Instrumente bestehen aus 21 Gruppen von
Aussagen mit jeweils vier verschiedenen Antwortmöglichkeiten (z. B. 0-Ich bin nicht von
mir enttäuscht, 1-Ich bin von mir enttäuscht, 2-Ich finde mich fürchterlich, 3-Ich hasse mich),
die teilweise zwischen den Items wechseln. Dadurch steigt allerdings die Komplexität der
Items und damit ebenso die Bearbeitungszeit auf 10 Minuten.
Gleiches gilt für die Depressionsskala (D-S; von Zerssen & Koeller, 1976), die bei ver-
gleichbaren Gütekriterien mehr Bearbeitungszeit benötigt (10-15 Min.).
Durch die kurze Formulierung der Items und deren geringe Anzahl dauert die Durch-
führung der ADS im Gegensatz zum BDI und D-S lediglich 5 Minuten bei vergleichbar
guten Gütekriterien.
Eine Latent-State-Trait-Analyse von Mohiyeddini, Hautzinger und Bauer (2002) zur Be-
stimmung der dispositionellen und zustandsbedingten Anteile der ADS im Vergleich zum
BDI zeigte ferner, dass die ADS sowohl die dispositionelle Neigung zur Depression erfassen
kann, als auch eine Sensitivität gegenüber situativen Veränderungen aufweist. Demgegen-
über weist der BDI eher höhere dispositionelle Anteile auf und reagiert entsprechend
weniger sensibel auf situative Veränderung.
Da in der vorliegenden Arbeit ein Prä-Post-Vergleich der erhobenen Werte angestrebt
wurde, war neben der kurzen Bearbeitungszeit wichtig, ein änderungssensitives Instrument
zu verwenden. Aus diesem Grund wurde für die vorliegende Untersuchung die ADS dem
BDI vorgezogen.
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7.6.3 Operationalisierung weiterer Variablen zur Überprüfung der
Modellannahmen
Nachfolgend wird die Operationalisierung der Variablen beschrieben, die neben den kör-
perlichen und psychischen Gesundheitswerten erfasst wurden. Es handelt sich dabei um
die sport- und gesundheitsbezogene Selbstwirksamkeit sowie die Konsequenzerwartung.
7.6.3.1 Erfassung der sportbezogenen Selbstwirksamkeit
Die sportbezogene Selbstwirksamkeit (SWK) sollte bei den Check-Up-Teilnehmern erho-
ben werden, um die in den Hypothesen postulierte Beziehung zwischen der aktivitätsbezo-
genen Selbstwirksamkeit und der körperlichen Aktivität zu analysieren.
Die Operationalisierung der sportbezogenen Selbstwirksamkeit erfolgte in Anlehnung
an Luszczynska und Schwarzer (2003) über drei Items, welche die stadienspezifische Selbst-
wirksamkeit mit Einzelitems erfassen (Lippke, 2007). Die drei Items bilden eine Kurz-
form der drei Skalen zurMotivationalen Selbstwirksamkeit (3 Items), Aufrechterhaltungs-
Selbstwirksamkeit (3 Items) sowieWiederaufnahme-Selbstwirksamkeit (3 Items), so dass
eine zeitökonomische Erfassung der stadienspezifischen Selbstwirksamkeit möglich ist
(Lippke, 2007; Schwarzer, 2007). Die Aussagen lauteten wiefolgt:
Ich bin mir sicher. . .
▸ dass ich es schaffen kann, körperlich aktiver zu werden (Motivationale Selbstwirksam-
keit).
▸ dass ich dauerhaft aktiv bleiben kann, auch wenn es Situationen gibt, in denen es mir
schwer fällt (Aufrechterhaltungs-Selbstwirksamkeit).
▸ dass ich wieder aktiv werden kann, auch wenn ich es mehrere Tage nicht war (Wieder-
aufnahme-Selbstwirksamkeit; Lippke, 2007).
Jedes der drei Items kann auf einer vierstufigen Skala von 0 bis 4 bewertet werden
(s. Anhang B.3): 0-Stimmt nicht, 1-Stimmt kaum, 2-Stimmt eher bis 3-Stimmt genau.
Je höher der Gesamtwert der drei Items, desto höher ist die wahrgenommene Selbstwirk-
samkeit in Bezug auf die körperliche Aktivität (Lippke, 2007; Schwarzer, 2007). Angaben
zu Gütekriterien der Skalen waren nicht zugänglich bzw. sind nicht vorhanden.
Begründung für das eingesetzte Verfahren. Als einziges, alternatives Instrument
zur Erfassung der sportbezogenen Selbstwirksamkeit kann die Skala zur Erfassung der
Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivität (SSA-Skala) von Fuchs und Schwarzer (1994)
betrachtet werden.
Die Skala besteht aus 12 Items und erfasst die Überzeugung einer Person, in der Lage
zu sein, unter erschwerten Umständen sportlich aktiv zu sein. Zu dem Verfahren liegen
Gütekriterien, aber keine Normen vor. Zwar bietet die Skala durch die 12 Items ein diffe-
renzierteres Instrument zur Erfassung der sportbezogenen Selbstwirksamkeit, allerdings
164 7 Empirische Untersuchung
erfasst die Skala lediglich die motivationale Selbstwirksamkeit. Im Gegensatz dazu werden
in den verwendeten Items nach Lippke (2007) die Aufrechterhaltungs-Selbstwirksamkeit
sowie dieWiederaufnahme-Selbstwirksamkeit erfasst, die neben der motivationalen Selbst-
wirksamkeit ausschlaggebend für die dauerhafte Ausübung der sportlichen Aktivität sind.
Ein weiterer wichtiger Aspekt ist, dass die Beantwortung der zusätzlichen Fragen (ne-
ben den körperlichen und psychischen Angaben) während der Arbeitszeit stattgefunden
hat. Daher mussten die zusätzlichen Fragebögen zeitlich möglichst ökonomisch gestaltet
werden. Aus diesem Grunde mussten trotz Einschränkungen möglichst Kurzformen von
bestehenden Messinstrumenten verwendet werden.
Daher wurde, trotz fehlender Angaben zu den Gütekriterien, die Kurzversion der Erfas-
sung der Selbstwirksamkeit bevorzugt.
7.6.3.2 Fragebogen zur Erhebung von Kontrollüberzeugungen zu Krankheit
und Gesundheit (KKG)
Die folgenden Informationen sind dem Testmanual von Lohaus und Schmitt (1989) ent-
nommen.
Der Fragebogen zur Erhebung von Kontrollüberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit
von Lohaus und Schmitt (1989) wird als Indikator für die gesundheitsbezogene Selbstwirk-
samkeit verwendet. Dies soll der Überprüfung der hypothetischen Annahme nach dem
Health Action Process Approach von Schwarzer (2009) dienen. Die Begründung dafür wird
weiter unten gegeben.
Der Fragebogen zur Erhebung von Kontrollüberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit
(KKG) von Lohaus und Schmitt (1989) ist eine modifizierte, deutsche Version derMulti-
dimensional Health Locus of Control Scale (MHLC) von Wallston, Wallston und DeVellis
von 1978 und dient der Erfassung von Kontrollüberzeugungen zu Krankheit und Gesund-
heit. Der KKG stellt allerdings keine bloße Übersetzung der MHLC dar: Beispielsweise
wurden einige Items umformuliert und die Begriffe „Gesundheit“ und „Krankheit“ durch
die Begriffe „Körperliche Beschwerden“ oder „Körperliches Wohlbefinden“ ersetzt, so dass
sowohl Gesunde als auch Kranke den Fragebogen bearbeiten können.
Das zugrunde liegende Konzept der generalisierten Kontrollerwartungen (Locus of con-
trol) basiert ursprünglich auf der sozialen Lerntheorie Rotters (1966), die beschreibt, dass
Personen verschiedene eintretende Ereignisse als eigen- oder fremdkontrolliert wahrneh-
men können. Nach faktoranalytischen Studien von Levenson (1974) wurde das eindimen-
sionale Konzept der Kontrollüberzeugungen auf ein dreidimensionales erweitert. Neben
der internalen Kontrollüberzeugung wurde die externale Kontrolle weiter differenziert in
eine soziale Externalität, bei der andere einflussreiche Personen (Arzt, Ehepartner, Familie)
Kontrolle ausüben, sowie in eine fatalistische Externalität, bei der Schicksal oder Zufall die
Situation „kontrollieren“.
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Im Bereich Krankheit bzw. Gesundheit entstehen Kontrollerwartungen aus dem indi-
viduellen Vorwissen über die vorhandenen Einflussmöglichkeiten auf die Krankheit bzw.
Gesundheit sowie aus bisherigen Vorerfahrungen in Bezug auf die Beeinflussung körperli-
cher und psychischer Prozesse. Praktische Konsequenzen haben internale bzw. externale
Kontrollüberzeugungen vor allem bezüglich eines gesundheitsfördernden Verhaltens im
Krankheitsfall (z. B. Durchführung gesundheitsfördernder Maßnahmen) oder eines krank-
heitsvermeidenden Handelns bei vorhandener Gesundheit (wie Vorsorgeuntersuchungen
oder gesundheitsbewusste Verhaltensweisen; Lohaus & Schmitt, 1989).
In dem KKGwerden drei wesentliche Arten der gesundheits- bzw. krankheitsbezogenen
Kontrollüberzeugungen unterschieden: die drei Subskalen Internalität, Soziale Externalität,
Fatalistische Externalität, die aus jeweils sieben Items bestehen. Damit besteht der KKG
aus insgesamt 21 Items (s. Anhang B.1). Die drei Subskalen umfassen:
▸ Internalität (KKG-I): Überzeugung, dass Gesundheit bzw. Krankheit durch die eige-
ne Person kontrollierbar ist.
▸ Soziale Externalität (KKG-P): Überzeugung, dass Gesundheit bzw. Krankheit durch
andere Personen kontrollierbar ist.
▸ Fatalistische Externalität (KKG-C): Gesundheit bzw. Krankheit ist nicht kontrollier-
bar, sondern vom Zufall oder vom Schicksal abhängig (Lohaus & Schmitt, 1989).
Die Antworten können auf einer sechs-stufigen Skala von 1-Trifft sehr zu bis 6-Trifft gar
nicht zu angegeben werden.
Beispiel: „Wenn bei mir Beschwerden auftreten, dann habe ich nicht genügend auf mich
aufgepasst.“ (KKG-I)
Der KKG kann in Forschungsprojekten eingesetzt werden, „die sich mit gesundheits-
bzw. krankheitsbezogenen Fragen beschäftigen bzw. die Relation dieser Bereiche zu ande-
ren Einstellungs- oder Handlungsbereichen zu klären beabsichtigen“ (Lohaus & Schmitt,
1989, S. 21).
In der vorliegenden Untersuchung wurde lediglich die Skala Internalität (KKG-I) ver-
wendet, da die Gesamtbefragungszeit möglichst kurz gehalten werden sollte und diese
Skala inhaltlich ausreichend ist, um das Konzept der Kontrollüberzeugungen zu erfassen.
Zusätzlich wurde neben den körperlichen Beschwerden dasWort „psychisch“ ergänzt, so
dass ebenso die Kontrollüberzeugung bezüglich psychischer Beschwerden erfasst werden
sollte: „Wenn ich mich körperlich oder psychisch nicht wohl fühle, dann habe ich mir das
selbst zuzuschreiben“.
Auswertung und Interpretation. Für die Auswertung werden die Punktewerte 1 bis
6 für jede Frage getrennt nach Skala addiert, so dass pro Skala maximal 42 Rohpunkte
möglich sind (minimal 7). Anschließend werden die Rohwerte so umgepolt, dass hohe
166 7 Empirische Untersuchung
Punktwerte einer hohen Kontrollüberzeugung entsprechen. Dies geschieht, indem die
Summe der Skala von 49 subtrahiert wird. Je höher der neue Wert auf der KKG-I Skala ist,
desto eher erlebt eine Person gesundheitsbezogene Ereignisse als durch sie selbst kontrol-
lierbar und desto eher glaubt sie, ihre Gesundheit bzw. Krankheit selbst beeinflussen zu
können.
Reliabilität. Die internen Konsistenzen der einzelnenUnterskalen liegen für Erwachsene
zwischen Cronbachs α = .64 (Soziale Externalität) und α = .77 (Internalität), die Retest-
Reliabilitäten (nach 2 Wochen) zwischen r = .74 (Internalität) und r = .78 (Fatalistische
Externalität).
Validität. Das Verfahren besitzt inhaltlich-logische Validität. Faktorenanalytisch ergibt
sich eine dreifaktorielle Lösung bei einer durchweg geringen Interkorrelation, wodurch
die theoretisch postulierte Skalenstruktur bestätigt wird.
Zur internen Validierung wurden Korrelationen zu dem IPC-Fragebogen zu Kontrollüber-
zeugungen von Krampen (1981) berechnet. Es liegen signifikante Korrelationen zwischen
der Subskala KKG-I und der Subskala IPC-I des IPC-Fragebogens zuKontrollüberzeugungen
vor (und entsprechend für die anderen zwei Skalen des KKG).
Eine Vielzahl signifikanter Bezüge zu Außenkriterien (Indikatoren für Patientencom-
pliance, Vorsorgehandeln) weist auf eine hinreichende kriterienbezogene Validität des
Fragebogens hin.
Normen. Es liegen Z- und T-Werte sowie Prozentränge für Jugendliche von 12 bis 20
Jahren (N = 1.092) und für Erwachsene ab 20 Jahren (N = 420) vor. Die Normierungsstich-
probe kann nach den Autoren als repräsentative Zufallsstichprobe betrachtet werden.
Begründung für das eingesetzte Verfahren. Neben der sportbezogenen Selbstwirk-
samkeit sollte in dieser Arbeit ein Instrument zur gesundheitsbezogenen Selbstwirksamkeit
eingesetzt werden. Damit sollte die Selbstwirksamkeit in Bezug auf gesundheitsfördernde
Verhaltensweisen erfasst und die in den Hypothesen postulierte Beziehung zwischen der
gesundheitsbezogenen Selbstwirksamkeit und der Realisierung der gesundheitsfördernden
Verhaltensweisen analysiert werden.
Ein Instrument zur Erfassung einer allgemeinen gesundheitsbezogenen Selbstwirksam-
keit konnte allerdings auch nach ausführlicher Literaturrecherche nicht gefunden werden.
Im deutschsprachigen Raum bestehen lediglich eine Skala zur allgemeinen Selbstwirk-
samkeitserwartung (Schwarzer & Jerusalem, 1999) sowie einige spezifische Skalen zur
Ernährung und zum Tabakkonsum wie die Spezifische Selbstwirksamkeitserwartung zur
gesunden Ernährung (Gölz, Schwarzer & Fuchs, 1998) oder die Selbstwirksamkeitsskala zur
Raucherentwöhnung (Jäkle et al., 1999).
Da das ganze Fragebogenpaket nach Anforderungen des Kooperationsunternehmens
möglichst zeitökonomisch gestaltet werden sollte, wurden die beiden spezifischen Fra-
gebögen zur Selbstwirksamkeitserwartung zur gesunden Ernährung sowie zur Raucher-
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entwöhnung nicht eingesetzt. Da der kürzeste, spezifische Fragebogen mindestens neun
Items umfasste, wäre bei Berücksichtigung beider Bögen das Gesamtvolumen dadurch um
mindestens 18 weitere Fragen gestiegen.
Überdies wurde angenommen, dass nicht alle Check-Up-Teilnehmer ein zu optimie-
rendes Ernährungsverhalten haben oder rauchen, so dass trotz einer Erhebung dieser
Variablen diese Subgruppen möglicherweise zu klein wären und die statistische Auswer-
tung dadurch gegebenenfalls erschwert würde.
Dadurch, dass die zusätzlichen Fragebögen eher der Überprüfung der Zusatzannahmen
des zugrunde liegenden Gesundheitsmodells dienen und nicht die Hauptfragestellung be-
treffen, schien der zusätzliche Aufwand insbesondere bei dieser Untersuchungsstichprobe
nicht legitim zu sein.
Vor diesem Hintergrund und aufgrund des Mangels eines Instrumentes zur Erfassung
der allgemeinen gesundheitsbezogenen Selbstwirksamkeit wurde in der vorliegenden Ar-
beit ein Instrument zur Erfassung der internalen gesundheitsbezogenen Kontrollüberzeu-
gungen als Indikator für die gesundheitsbezogene Selbstwirksamkeit verwendet. Laubach
et al. (2000) geben diesbezüglich an, dass eine geringe internale Kontrollüberzeugung
bezüglich der eigenen Gesundheit ebenso unter dem Konzept der verminderten Selbst-
wirksamkeit interpretiert werden kann.
Für den Fragebogen zur Erhebung von Kontrollüberzeugungen zu Krankheit und Gesund-
heit (Lohaus & Schmitt, 1989) sprachen dessen Gütekriterien, die das Verfahren als brauch-
bares Instrument für die Diagnostik von gesundheits- und krankheitsbezogenen Kontroll-
überzeugungen ausweisen. Insgesamt erweist sich der Fragebogen als ökonomisches, gut
überprüftes und theoretisch fundiertes Instrument für das spezifische Anwendungsgebiet
(Krampen, 1989).
Das einzige alternative Verfahren zu dem KKG bildet der Fragebogen zur Erfassung
gesundheitsbezogener Kontrollüberzeugungen (FEGK; Ferring & Filipp, 1989), der ebenso
auf demMHLC basiert. In 29 Items werden die beiden Subskalen Internalität (16 Items)
und Externalität (13 Items) erhoben.
Zwei Argumente sprechen jedoch gegen die Verwendung dieses Instrumentes. Zum
einem besteht die Skala Internalität bei einer vergleichbar guten Reliabilität aus mehr als
doppelt so vielen Items wie die KKG-I (7 Items), wodurch die Bearbeitungszeit unnötig
verlängert wird. Zum anderen liegt keine Normierung des FEGK vor. Angegeben werden
lediglich Mittelwerte und Standardabweichungen für beide Subskalen bei einer Stichprobe
von N = 198 Erwachsenen. Die Angaben zu der Validität sind ebenso unzulänglich.
Aus diesen Gründen wurde in dieser Arbeit der KKG verwendet.
7.6.3.3 Fragebogen zur sportbezogenen Konsequenzerwartung
Der Fragebogen zur sportbezogenen Konsequenzerwartung von Fuchs (1994) soll in der vor-
liegenden Arbeit als Basis für die allgemeine gesundheitsbezogene Konsequenzerwartung
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verwendet werden, so dass eine Überprüfung der hypothetischen Annahmen des in dieser
Arbeit verwendeten Gesundheitsmodells ermöglicht wird. Die Begründung dafür wird im
Anschluss an die Beschreibung des Instrumentes aufgeführt.
Der Begriff der Konsequenz- bzw. Ergebniserwartung beschreibt "die Überzeugung, dass
ein bestimmtes Verhalten (hier das Sporttreiben)mit einer bestimmtenWahrscheinlichkeit
zu bestimmten Konsequenzen führt"(Fuchs, 1994, S. 271). Dazu zählt beispielsweise die
Erwartung einer Person, dass sie durch sportliche Aktivität soziale Kontakte aufbauen
kann.
Der Fragebogen zur sportbezogenen Konsequenzerwartung besteht aus 17 Items, die sich
faktorenanalytisch (exploratorisch und konfirmatorisch) zu fünf Dimensionen zusammen-
fassen lassen. Diese sind die drei Faktoren zu den positiven sportbezogenen Konsequenzen
Gesundheit (7 Items), Soziales (3 Items) und Figur/Gewicht (2 Items) sowie die beiden
negativen sportbezogenen Konsequenzen Aufwand (3 Items) sowie Besorgnisse (2 Items).
Die Items können auf einer fünfstufigen Skala von 1-Ganz bestimmt nicht über 3-Teils teils
bis 5-Ganz bestimmt beantwortet werden (Fuchs, 1994).
Beispiel: „Wenn ich regelmäßig sportlich aktiv wäre, dann würde ich mich anschließend
einfach wohler fühlen.“ (Skala Gesundheit)
Da in der Studie von Fuchs (1994) die sieben Items der Subskala Gesundheit das Motiva-
tionsgeschehen zum großen Anteil zu steuern scheinen, wurde in der vorliegenden Arbeit
lediglich diese Skala zur Erfassung der Konsequenzerwartung betrachtet.
Da in dieser Arbeit nicht nur die sportbezogene Konsequenzerwartung erfasst werden
sollte, sondern auch eine allgemeine gesundheitsbezogene Konsequenzerwartung, wurden
die Items um die Parameter Ernährung und Rauchen ergänzt, so dass die neuen Items
lauteten: „Wenn ich regelmäßig sportlich aktiv wäre (bzw. es bereits bin), auf meine Ernährung
achten würde und aufhören würde, zu rauchen (oder eines davon), . . .“
Reliabilität. Zu der Reliabilität werden keine Angaben gemacht.
Validität. Es liegt eine Kreuzvalidierung durch eine etwa gleichgroße Teilstichprobe
(N = 459) vor, in der das explorativ ermittelte Fünf-Faktoren-Modell konfirmatorisch
bestätigt wurde (Fuchs, 1994).
Normen. Untersucht wurden in zwei nahezu gleichgroßen Teilstichproben insgesamt 911
Personen (Fuchs, 1994).
Begründung für das eingesetzte Verfahren. Nach dem Gesundheitsmodell Health
Action Process Approach von Schwarzer (2009) wird angenommen, dass Konsequenzerwar-
tungen die Intentionsbildung beeinflussen. Da dieses Gesundheitsmodell im Vergleich zu
anderen Modellen (wie dem Health Belief Modell) noch relativ neu ist, konnte trotz sorg-
fältiger Literaturrecherche kein Instrument gefunden werden, dass eine generelle gesund-
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heitsbezogene Konsequenzerwartung erfasst. Die Erfassung der Konsequenzerwartung
wurde scheinbar bislang lediglich in den Bereich der physischen Aktivität angewendet.
Um neben der sportbezogenen Konsequenzerwartung eine generelle gesundheitsbezo-
gene Konsequenzerwartung in Bezug auf die Faktoren Sport, Ernährung und Rauchen
zu erfassen, wurde der erste Teil der Frage entsprechend adaptiert und ferner nur die-
jenigen Items des Fragebogens verwendet, die ebenso inhaltlich für die beiden anderen
Gesundheitsfaktoren Ernährung und Rauchen anwendbar waren. Auf diese Weise sollten
die adaptierten Items nicht nur die sportbezogene Konsequenzerwartung erfassen, sondern
auch die Konsequenzerwartung bezüglich gesunder Ernährung und des Rauchverhaltens.
Um die zusätzliche Fragebogenbatterie weiterhin möglichst gering zu halten, wurde der
Fragebogen nur einmal verwendet, so dass die sportbezogene Konsequenzerwartung nicht
noch einmal getrennt erhoben wurde.
Da alternativeMessinstrumente fehlen, wurde dieses Testverfahren trotz unvollständiger
Angaben zu den Gütekriterien in adaptierter Form verwendet. Auf diese Weise konnte
ein Indikator für die gesundheitsbezogene Konsequenzerwartung gewonnen werden, um
dadurch die modellbezogenen Hypothesen in dieser Arbeit überprüfbar zu machen.
7.6.3.4 Gesundheitsbezogene Intention, Planung und Realisierung
Zum ersten Messzeitpunkt sollten die von den Check-Up-Teilnehmern geäußerten Inten-
tionen zur Verbesserung der Gesundheit sowie die konkreten Planungen zur Realisierung
der gesundheitsbezogenen Intentionen erfasst werden. Abschließend sollte bis zum zweiten
Messzeitpunkt überprüft werden, ob die Check-Up-Teilnehmer ihre konkreten Pläne im
Verlauf der sechs Monate auch in die Tat umgesetzt haben.
Intentionen. Die Intentionen der Check-Up-Teilnehmer bezüglich der Verbesserung
ihrer körperlichen und psychischen Gesundheit sollten direkt im Anschluss an das psycho-
logische Beratungsgespräch zu T1 aufgenommen werden. Hierfür sollten die Mitarbeiter
mündlich gefragt werden, welche Absichten sie für die Zeit bis zum zweiten Check-Up
haben (s. Tab. 7.11).
Die vorgegebenen Vorschläge basierten dabei auf den individuellen Empfehlungen des
Betriebsarztes und der Psychologin. Unter dem Punkt „Sonstiges“ sollten weitere Vorschlä-
ge der Psychologin oder eigene Vorschläge des Check-Up-Teilnehmers notiert werden. Zur
Erinnerung an das Gesagte erhielt jeder Check-Up-Teilnehmer eine Kopie der eigenen
geäußerten Absichten.
Planung. Die konkrete Planung der physischen Aktivität sollte durch acht kurze Fra-
gen aufgenommen werden, die mündlich gestellt wurden (s. Tab. 7.12). Andere von den
Check-Up-Teilnehmern geäußerten Intentionen wurden als Planung verstanden, wenn die
Person ihre Intention weiter konkretisiert hat (z. B. Zeitpunkt der Erfüllung oder konkrete
Anmeldung zu einem Kurs wie Ernährungsberatung).
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Realisierung. Die Erfassung der umgesetzten Ziele der Check-Up-Teilnehmer sollte so-
wohl schriftlich als auch mündlich erfolgen. Zum einen wurden die Check-Up-Teilnehmer
regelmäßig während der Gesundheits-Coachings mündlich befragt, wie es die Umsetzung
ihrer geplanten Aktivitäten voranschreitet. Die Fortschritte wurden schriftlich vermerkt.
Zum anderen konnten die Veränderungen der körperlichenGesundheitswerte zusätzlich
schriftlich verglichen werden, da zu beiden Check-Ups der Blutdruck, Blutzucker- und
Gesamtcholesterinwert der Check-Up-Teilnehmer durchmedizinischeMessungen objektiv
bestimmt und die Beschäftigten in dem Gesundheitsfragebogen schriftlich ergänzende
Angaben (wie Häufigkeit von wöchentlichem Ausdauersport) machen sollten. DieseWerte
konnten abschließend zur Beurteilung der Veränderung verwendet werden.
Tab. 7.11: Abfrage der Intention der Check-Up-Teilnehmer
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Tab. 7.12: Planung der physischen Aktivitäten der Check-Up-Teilnehmer
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7.6.4 Erfassung der Belastung und Beanspruchung amArbeitsplatz
Die nachfolgenden Informationen sind der Seite der Bundesanstalt für Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin (BAuA) entnommen (BAuA, 2008).
Die Checklisten zu Fehlbeanspruchungsfolgen (ChEF) der BAuA wurden entwickelt, um
die Erfassung von Beanspruchungsfolgen für Praktiker wie Unternehmer, Arbeitsmedizi-
ner oder Personalräte möglichst einfach sowie zeit- und kosteneffektiv zu gestalten; denn
arbeitspsychologische Instrumente sollen nicht nur reliabel und valide, sondern auch öko-
nomisch und leicht einsetzbar sein (Richter, 1994). Bei der Entwicklung der Checklisten
wurden mehrere Punkte bei der Erfassung psychischer Belastungen im Screening berück-
sichtigt:
▸ „Ist die Handhabung an ein allzu wissenschaftliches Niveau gebunden oder allzu
aufwendig und unökonomisch, dann schränkt sich die Gruppe derer, die damit
umgehen können, auf ein Minimum ein.
▸ Ein Erhebungsverfahren kann nicht zwei widersprüchliche Anforderungen zugleich
lösen: Es kann nicht genau und wissenschaftlich korrekt alle Wechselwirkungen
zwischen Arbeitsumfeld und Mensch erfassen und zugleich zeitökonomisch und
einfach zu handhaben sein“ (Molnar, 1994, zitiert nach BAuA, 2008, S. 1).
Die Checklisten ermöglichen eine Einschätzung über die Existenz der Folgen psychi-
scher Belastung bei den untersuchten Arbeitstätigkeiten in einer relativ kurzen Zeit. Jede
Checkliste enthält Tätigkeitsmerkmale, Leistungs- und Verhaltensmerkmale sowie Arbeit-
sumgebungsbedingungen. Die Checklisten können als Selbst- und Fremdeinschätzung
bearbeitet werden.
Da psychische Belastungen unterschiedlich bedingt sind, werden vier Checklisten zu den
Bereichen Stress, psychische Ermüdung, Monotonie und psychische Sättigung angeboten.
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Für die Befragung des untersuchtenWerkes wurden lediglich die Fragen aus den beiden
Checklisten zum Stress und zur psychischen Sättigung verwendet. Da die Fragebögen von
den Beschäftigten selbst- und nicht fremdbeurteilt wurden, wurde ferner das Antwort-
format angepasst. Statt einer Tickbox zum Markieren der vorliegenden Beanspruchung,
wurde das dreistufige Antwortformat 0-Trifft nicht zu, 1-Trifft zum Teil zu, 2-Trifft gar
nicht zu eingeführt (s. Anhang C.2). Die Bearbeitungszeit für den Fragebogen beträgt fünf
Minuten.
Beispiele: „Bei der Arbeit kommen Termin- oder Zeitdruck häufig vor“ (Stress).
„Bei der Arbeit sind die Beschäftigten zeitlich streng gebunden“ (Psychische Sättigung).
Da die Meister und Teamleiter teilweise andere Verantwortungsbereiche aufweisen als
die anderen Beschäftigten, wurden zwei leicht verschiedene Fragebögen angefertigt. Der
Fragebogen für die Meister und Teamleiter enthielt drei Fragen mehr zu den Bereichen
Verantwortung, Entscheidungsfindung und Termineinhaltung (s. Anhang C.2). Ferner
wurde ein offenes Feld für Kommentare eingefügt.
Auswertung. Die beiden Fragebögen für Meister und Beschäftigte werden getrennt aus-
gewertet, da zum einen der Fragebogen fürMeister drei Fragenmehr enthält, zum anderen,
da die Meister andere Tätigkeiten haben als die Beschäftigten.
Die Datenauswertung erfolgt quantitativ durch die Addition der Anzahl der angekreuz-
ten Antworten bei den Items. Je häufiger die Items als 2-Trifft voll zu angegeben werden,
desto ehermuss das Vorliegen beeinträchtigender Folgen angenommenwerden. Dasmacht
eine Umgestaltung der Tätigkeit erforderlich.
Gütekriterien. Die in den Checklisten enthaltenenMerkmale sind literaturgestützt abge-
leitet und entsprechen imWesentlichen den arbeitspsychologischen Erkenntnissen. Ein An-
spruch auf Vollständigkeit wird nicht erhoben. Die Checklisten wurden in verschiedenen
Projekten der TechnischenUniversität Dresden in Zusammenarbeit mit derMaschinenbau-
undMetall-Berufsgenossenschaft (TADDresden) eingesetzt. Die Auswertungen der Ergeb-
nisse haben gezeigt, dass psychische Belastungen mit den Checklisten grob erfasst werden
können.
Die in der Arbeit verwendeten Checklisten sind mit Prüflisten gleichzusetzen, die im
Arbeitsschutz oft verwendet werden. Explizite Angaben zu den Gütekriterien werden
nicht gemacht. Nach Angaben der BAuA (2008) sind die Checklisten teilvalidiert und die
testtheoretischen Gütekriterien für orientierende Verfahren nach ISO 10075-Teil 3 sind
weitestgehend erfüllt.
Begründung für das eingesetzte Verfahren. Die Items aus den Checklisten wurden
verwendet, da sie relativ kurz und verständlich sind. Damit ist die Durchführung sehr
zeiteffektiv und praktikabel, insbesondere für Personen, die in ihrem Arbeitsalltag wenig
mit Fragebögen arbeiten.
Alternative Fragebögen, die ähnliche Konstrukte erfassen, sind z. B. der Kurzfragebogen
zur Arbeitsanalyse (KFZA; Prümper, Hartmannsgruber & Frese, 1995), der Fragebogen zur
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subjektiven Arbeitsanalyse (SAA; Udris & Alioth, 1980) oder das Instrument zur stressbezo-
genen Arbeitsanalyse (ISTA; Semmer, 1984).
Der KFZA (Prümper, Hartmannsgruber & Frese, 1995) ist zwar ebenfalls zeitökono-
misch, allerdings wurde er auf Basis einer Konstruktionsstichprobe von Büroangestellten
erstellt. Das spiegelt sich auch in den Skalen wie z. B. Handlungsspielraum, Vielseitigkeit
oder Ganzheitlichkeit wider.
Die in der vorliegenden Arbeit untersuchten Schichtarbeitnehmer führen jedoch eine
Tätigkeit aus, die in der Regel keine fachlicheQualifikation benötigt und anders strukturiert
ist, so dass diese Faktoren bei dieser Arbeit eine untergeordnete Rolle spielen.
Zu den für diese Arbeit relevanten Bereichen wie qualitative oder quantitative Arbeits-
belastung und Arbeitsunterbrechungen liegen hingegen nur jeweils zwei Items vor. Ferner
wechselt das Antwortformat zwischen Trifft gar nicht zu bis Trifft zu und Sehr wenig bis
Sehr viel. Das könnte bei den Beschäftigten zur Verwirrung führen.
Aus diesem Grund war es wichtig, einen Fragebogen einzusetzen, der auch für die in
der Arbeit betrachtete Zielgruppe relevant und einfach verständlich ist.
Auch der SAA (Udris & Alioth, 1980) fokussiert in zahlreichen Items Arbeitsdimensio-
nen, die bei Schichtarbeitnehmern fehlen (wie Handlungsspielraum, Verantwortung oder
Chancen). Zwar sind auch Skalen zur Arbeitsbelastung (7 Items) und sozialen Struktur (9
Items) vorhanden, diese betrachten allerdings die psychische Beanspruchung nicht in dem
gleichen Ausmaß wie der Fragebogen zur Belastung und Beanspruchung. Ferner beträgt die
Bearbeitungszeit mit 50 Items für den gesamten Fragebogen 15-20 Minuten anstatt fünf
Minuten bei dem Fragebogen zur Belastung und Beanspruchung.
Der ISTA (Semmer, 1984) erfasst zwar stressbezogene Faktoren bei der Arbeit, ist aller-
dings teilweise umständlich formuliert (z. B. 6. Item: „A erhält einen Arbeitsauftrag. Was
dabei im Einzelnen getan werden muss, entscheidet er selber. B bekommt genau vorgeschrie-
ben, was er zu tun hat. Welcher der beiden Arbeitsplätze ist Ihrem am ähnlichsten?“). Daher
schien der Fragebogen für die untersuchte Zielgruppe weniger geeignet zu sein.
Aus diesen Gründen wurden die Items der Checklisten zu Fehlbeanspruchungsfolgen
(ChEF) den anderen Fragebögen vorgezogen und für die vorliegende Untersuchung ver-
wendet.
7.7 Diagnostischer Entscheidungsprozess
Bei der Beurteilung eines Patienten durch einen Arzt oder Psychologen werden verschie-
dene Arten von diagnostischen Entscheidungen getroffen, die differenziert werden in die
Indikationsdiagnostik (Ableitung von Behandlungsmaßnahmen), Prozessdiagnostik (Über-
prüfung des Verlaufs) sowie die Ergebnisdiagnostik (Beurteilung des Behandlungserfolgs;
Faller & Lang, 2006).
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Die Indikationsdiagnostik spielt in dieser Arbeit eine weniger wichtige Rolle: In den
Check-Up-Untersuchungen wurden, auf Basis der körperlichen und psychischen Werte,
Empfehlungen für weiterführende Behandlungen und Maßnahmen (wie Blutzuckerkon-
trolle oder Psychotherapie) gegeben, so dass die weiterführende Diagnostik und Behand-
lung nicht durch den Betriebsarzt oder die Psychologin durchgeführt wurde.
Daher wird nachfolgend mehr auf das Thema der Prozessdiagnostik und Ergebnisdia-
gnostik eingegangen.
7.7.1 Indikationsdiagnostik
Die Indikationsdiagnostik dient der Zuordnung einer bestimmten Behandlungsmaßnahme
für eine Person. Hier wird der Frage nachgegangen, welche Behandlung oder Maßnahme
sich für eine Person und ihr spezifisches Problem am besten eignet. Zu berücksichtigen
sind dabei ein entsprechendes Genesungsmodell sowie weitere Kontextfaktoren wie z. B.
Patientencompliance oder verfügbare Behandlungsarten (Faller & Lang, 2006).
7.7.2 Prozessdiagnostik
Die Prozessdiagnostik (oder Veränderungsdiagnostik) dient der Überprüfung der ver-
ordneten (Behandlungs-)Maßnahme und erfolgt durch die Verlaufsbeobachtung des Un-
tersuchten. Erfasst werden eingetretene quantitative und qualitative Veränderungen, die
darüber entscheiden, ob die Behandlungsmaßnahmen beibehalten oder modifiziert wer-
den. Zur Verlaufsbeobachtung sind unterschiedlicheMethoden der Veränderungsmessung
möglich:
▸ „Indirekte Veränderungsmessung: Bildung von Differenzen zwischen Statusbeurtei-
lungen (z. B. Differenz zwischen demWert in einer Depressionsskala zuTherapiebe-
ginn und nach vier Wochen).
▸ Direkte Veränderungsmessung: Einschätzung der Veränderung zu einem Messzeit-
punkt, indem Komparativaussagen (besser oder schlechter) im Vergleich zu einem
Bezugspunkt vorgenommen werden (z. B. die Schmerzen treten nach der Therapie
seltener auf im Vergleich zumTherapiebeginn).
▸ Beurteilung der Therapiezielerreichung: Veränderung vom Ausgangszustand hin zu
einem definierten Zielzustand (z. B. vorher festgelegte Gewichtsreduktion, Alkohol-
abstinenz).
▸ Beurteilung des Status bezüglich des Normbereichs: Liegen die therapeutischen Verän-
derungen innerhalb oder außerhalb des jeweiligen Normbereichs (z. B. Blutdruck-
werte, Blutfettwerte)“ (Faller & Lang, 2006, S. 187).
Für die vorliegenden Check-Up-Untersuchungen sind insbesondere die indirekte Ver-
änderungsmessung, die Beurteilung der Zielerreichung sowie die Beurteilung des Status
bezüglich des Normbereichs relevant und werden daher imWeiteren näher erläutert.
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7.7.2.1 Indirekte Veränderungsmessung
„Die indirekte Veränderungsmessung stellt eine prospektive Form der Messung dar, bei
der die Differenzen zwischen den Werten zu Beginn und Ende einer Intervention als
Indikator für die stattgefundene Veränderung herangezogen werden. Mit der direkten
Veränderungsmessung wird die Veränderung retrospektiv erfasst, indem ein Beurteiler
(z. B. der Patient) gebeten wird, die stattgefundene Veränderung direkt einzuschätzen“
(Farin et al., 2009, S. 141).
Nach Farin et al. (2009) scheint sich die direkte Veränderungsmessung gut für eine öko-
nomische Erfolgsmessung einer Interventionsmaßnahme zu eignen, wenn es ausreicht, den
Erfolg relativ global zu beurteilen. Zur differenzierteren Erfassung der Maßnahmenerfolge,
raten die Autoren allerdings zur Anwendung der indirekten Veränderungsmessung.
Für die vorliegende Arbeit ist die indirekte Veränderungsmessung von Bedeutung, da für
jedenTeilnehmer Prä- und Post-Werte erhobenwurden, die nachAbschluss der Check-Ups
hinsichtlich der Veränderung miteinander verglichen werden sollten.
Zur Bestimmung der Unterschiede zwischen den Prä- und Post-Werten des Gesund-
heitsscores Körper und des Gesundheitsscores Seele wurde in dieser Arbeit ein t-Test für
abhängige Stichproben berechnet (s. Abschnitt 8.2.1). Bei einem signifikanten Ergebnis des
t-Tests ist unter bestimmten Voraussetzungen die Berechnung einer Effektstärke möglich
(s. u.). Welche Möglichkeiten in dieser Hinsicht bestehen, werden nachfolgend aufgeführt.
Prä-Post-Vergleich ohne Kontrolle. Untersuchungen im Bereich der Rehabilitations-
wissenschaften verwenden, trotz der geringeren internen Validität, häufig das Eingruppen-
Prä-Post-Design, um die Maßnahmen zu evaluieren oder die Ergebnisqualität zu beur-
teilen (Hartmann & Herzog, 1995). Dabei werden in der Regel die Mittelwertdifferenzen
der Outcome-Variablen zu beiden Messzeitpunkten auf signifikante Unterschiede geprüft.
Um anschließend die dazugehörigen Effektstärken-Indizes zu ermitteln, liegen für das
Eingruppen-Prä-Post-Design verschiedene Möglichkeiten der Berechnung vor (Maier-
Riehle & Zwingmann, 2000). Diese Berechnungsarten werden nachfolgend kurz erläutert.
Effektstärken geben grundsätzlich die Stärke eines beobachteten Effekts an. Bezogen auf
Mittelwerte stellt die Effektstärke d eine standardisierte Distanz zwischen den Mittelwer-
ten zweier abhängiger oder unabhängiger Stichproben dar. Für die Standardisierung der
Mittelwertdifferenz wird die Standardabweichung verwendet, so dass sich ausdrücken lässt,
wie viele Standardabweichungen zwischen zwei Mittelwerten liegen (Bühner & Ziegler,
2009; Rasch et al., 2006).
Nach Cohen (1988) wird bei einem t-Test für unabhängige Stichproben eine Effektstärke
von d = 0.2 als kleiner Effekt, d = 0.5 als mittlerer Effekt und d = 0.8 als großer Effekt
betrachtet.
Diese Konvention kann allerdings nicht problemlos auf einen t-Test für abhängige Stich-
proben übertragen werden, da die Größe des Effektes mit der Stärke der Abhängigkeit der
Stichproben zusammenhängt. Die Berechnung der Effektgröße hängt damit sowohl vom
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Erfolg der Intervention als auch von der Stärke der Abhängigkeit der Daten ab. Da die
Abhängigkeit von Studie zu Studie sehr unterschiedlich sein kann, gibt es bei abhängigen
Stichproben keine festen Konventionen in Bezug auf kleine, mittlere und große Effekte
(Rasch et al., 2006).
Bei der Berechnung der Effektstärken bei unkontrollierten Prä-Post-Designs wird der
Zähler einheitlich als Mittelwertdifferenz der beiden Messzeitpunkte dargestellt. Für den
Nenner, der der Standardisierung der Mittelwerte dient, existieren allerdings verschiedene
Berechnungsmöglichkeiten und Empfehlungen. Am häufigsten erfolgt die Standardisie-
rung:
(1) anhand der Standardabweichung der Prä-Werte ESprä,
(2) anhand der gepoolten Standardabweichung der Prä- und Post-Werte ESpool,
(3) anhand der Standardabweichung der Prä-Post-Differenzen ESdiff (Maier-Riehle &
Zwingmann, 2000).
Die verschiedenen Berechnungsarten führen zu sehr unterschiedlichen Ergebnismus-
tern: Bei Eingruppen-Prä-Post-Designs fallen die Effektstärken in der Regel größer aus als
bei Kontrollgruppen-Designs. Diese Erwartung ist darin begründet, dass grundsätzlich
auch Teilnehmer der Kontrollgruppe positive Entwicklungen durchlaufen, die unabhängig
von der Intervention sind (Maier-Riehle & Zwingmann, 2000).
(1) Zunächst wird die Standardisierung an der Standardabweichung der Prä-Werte vor-
gestellt (ESprä). Bei der Berechnung der Effektstärkevariante ESprä erfolgt die Standardi-
sierung der Mittelwertdifferenz anhand der Standardabweichung der Prä-Werte (SDprä,
s. Gleichung (7.1)). Hierbei wird ebenso sichergestellt, dass zufallsbedingte Mittelwertver-
änderungen entsprechend korrigiert werden. Zufallsbedingte Veränderungen sind umso
wahrscheinlicher, je größer die Varianz der Prä-Werte ist. Das hat allerdings zur Folge, dass
gleiche Prä-Post-Veränderungen (im Mittelwert) bei Stichproben mit unterschiedlichen
Prä-Varianzen unterschiedlich hohe Effektstärken haben (Maier-Riehle & Zwingmann,
2000).
Bei Verlaufsuntersuchungen hat die Effektstärkenversion ESprä den Vorteil, dass die Ef-
fektstärke die Veränderung desMittelwertes von der Prä- zur Post-Erhebung (Mprä,Mpost)
direkt abbildet, da der Nenner für den Post-Wert identisch ist (Maier-Riehle & Zwingmann,
2000).
ESprä = Mprä −MpostSDprä (7.1)
(2) Bei der Effektstärkevariante ESpool erfolgt die Standardisierung anhand der gepoolten
Standardabweichungen der Prä- und Post-Werte (s. Gleichungen (7.2) und (7.3)). Ebenso
wie bei ESprä wird eine Korrektur der potenziellen, zufallsbedingten Veränderungen durch-
geführt (Maier-Riehle & Zwingmann, 2000).
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Das Poolen der Standardabweichung der Prä- und Post-Messung ermöglicht eine ge-
nauere Schätzung der Populationsstandardabweichung als die Prä-Standardabweichung als
solche, da hier die Daten von zwei Stichproben eingehen. Ferner werden Veränderungen
in der Varianz der Prä- zur Post-Messung berücksichtigt (Maier-Riehle & Zwingmann,
2000).
Anzumerken ist, dass bei gleichbleibender Varianz gleich hohe Effektstärken wie bei
ESprä entstehen. Eine Varianzerweiterung von Prä zu Post resultiert in kleineren Effekt-
stärken und eine Varianzreduktion hingegen in größeren Effektstärken (Maier-Riehle &
Zwingmann, 2000).
Darin besteht auch der Vorteil dieser Berechnungsart, die insbesondere bei klinischen
Interventionsstudien den Effekt der therapeutischen Intervention deutlicher herausstellt.
Durch die Verwendung von ESpool zeigen Therapiestudien mit einer hohen, erreichten
Symptomreduktion (Varianzverringerung) eine größere Effektstärke auf als Studien, die
zu einer Varianzerweiterung führen (Hartmann und Herzog, 1995).
Dies ist vor dem Hintergrund klinisch sinnvoll, „da eine Behandlung, die bei gleicher
Mittelwertdifferenz (d. h. vergleichbarer mittlerer Reduktion der Beschwerden) inkonsis-
tentere Verläufe generiert (d. h. einige PatientInnen werden sehr gut, andere gar nicht gut
oder schlechter) für das Individuum ein höheres Risiko darstellt, als eine Behandlung, die
für (fast) alle Personen eine vergleichbare mittlere Verbesserung erzielen kann“ (Hartmann
& Herzog, 1995, S. 342).
ESpool = Mprä −MpostSDpool mit (7.2)
SDpool =
(Nprä − 1) × SD2prä + (Npost − 1) × SD2post
Nprä +Npost − 2 (7.3)
Nprä = Stichprobengröße vor der Intervention
Npost = Stichprobengröße vor bzw. nach der Intervention
SDpool = Gepoolte Standardabweichung
Zu betonen ist allerdings, dass eine Varianzerweiterung nicht zwingend auf eine Ver-
schlechterung der Werte von bestimmten Personen hinweist, sondern ebenso auftreten
kann, wenn alle Personen von einer Intervention profitieren, aber in einem unterschied-
lichen Ausmaß. Eine unterschiedliche Wirksamkeit der Behandlung sollte jedoch diffe-
renzierter betrachtet werden. Dabei könnten entsprechend Effektstärken für bestimmte
Substichproben berechnet werden (Maier-Riehle & Zwingmann, 2000).
Unzulässig ist ein Pooling der Varianzen jedoch, wenn keine Varianzhomogenität der
Prä- und Post-Werte vorliegt (z. B. wegen einer deutlichen Varianzerweiterung durch die
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Intervention). Liegt die Varianzhomogenität nicht vor, könnte die Variante ESprä zur Be-
rechnung der Effektstärke verwendet werden (Maier-Riehle & Zwingmann, 2000).
(3) Bei der Effektstärkenvariante ESdiff erfolgt die ESprä Standardisierung anhand der Stan-
dardabweichungen der Prä-Post-Differenzen. Bei dieser Berechnungsart geht neben den Prä-
und Post-Standardabweichungen die Korrelation der Messwertreihen in die Berechnung
mit ein (s. Gleichung 7.4).
ESdiff = Mprä −Mpost√
SD2prä + SD2post − 2 × r × SDprä × SDpost
(7.4)
Je höher die Korrelation der beiden Messwertreihen ist, desto kleiner wird die Standard-
abweichung der Differenzen und desto größer wird ESdiff. Sind die Prä- und Post-Varianzen
gleich und beträgt die Korrelation der Messwertreihen r = 0.5, dann resultieren aus der
Berechnung von ESdiff die gleichenWerte wie bei ESprä (Maier-Riehle & Zwingmann, 2000).
Kritisch anzumerken ist jedoch, „dass die Effektstärkevariante ESdiff bei Verlaufsunter-
suchungen selbst bei anhaltendem Behandlungserfolg — d. h. konstanten Mittelwerten bei
den Nacherhebungszeitpunkten — mit zunehmender zeitlicher Distanz zu abnehmenden
Effektstärken führt“ (Maier-Riehle & Zwingmann, 2000, S. 197). Aus diesem Grund wird
die Angemessenheit dieser Effektstärkenberechnung zur Darstellung der Ergebnisqualität
in Frage gestellt (Cohen, 1988; Grawe, 1996; Maier-Riehle & Zwingmann, 2000).
Wie bereits erwähnt, kann die verwendete Einteilung nach Cohen (1988) in kleine,
mittlere und große Effektstärken nur sehr bedingt bzw. gar nicht auf Eingruppen-Prä-Post-
Effektstärken übertragen werden: Bei den Effektstärkenberechnungen ESprä und ESpool
erscheint es grundsätzlich möglich, die Interpretationsgrenzen entsprechend den Prä-Post-
Effektstärken bei Kontrollgruppen aus vergleichbaren Untersuchungen zu korrigieren.
Aufgrund einer anderen Metrik ist bei der Variante ESdiff hingegen keine Anwendung der
Einteilung nach Cohen möglich (Maier-Riehle & Zwingmann, 2000).
Ferner ist für die Anwendung der (korrigierten) Cohen-Einteilung bei den Effektstär-
kevarianten ESprä und ESpool das Vorliegen von normalverteilten Werten Voraussetzung.
Im Fall von schiefen Verteilungen können erhebliche Interpretationsprobleme auftreten
(Kazis et al., 1989).
Hager (1998) merkt zu den Einteilungen nach Cohen an, dass es keine allgemein ver-
bindlichen Kriterien zur Beurteilung der Größe von Effektstärken geben kann, da die
Beurteilung der Größe eines statistischen Effektes im Einzelfall von der Untersuchung
und den erhobenen Kriterien abhängt. Auch ein kleiner statistischer Effekt kann in einem
anderen Kontext als sehr bedeutsam interpretiert werden und ein größerer Effekt hingegen
ohne größere Relevanz sein.
Anzumerken ist ferner, dass sowohl kontrollierte als auch unkontrollierte Effektstärken
verzerrt sein können, wenn Extremgruppen oder andere selektierte Gruppen untersucht
werden, deren Variabilität eingeschränkt ist. Eine Selektion bewirkt in der Regel höhere
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Effektstärken. Daher sollten bei der Interpretation der Effektstärkengröße der Untersu-
chungskontext, die Fragestellung sowie die erfassten Variablen berücksichtigt werden. Zu-
sätzlich können explizit festgelegte Cut-off-Werte für klinisch bedeutsame Veränderungen
zur Beurteilung des Interventionseffektes verwendet werden (Maier-Riehle & Zwingmann,
2000).
Schlussfolgernd raten Maier-Riehle und Zwingmann (2000), von den drei erläuterten
Prä-Post-Effektstärkevarianten die Berechnungsarten ESprä und ESpool gegenüber ESdiff
vorzuziehen. Um die berechneten Effekte einordnen zu können, sollte die Einteilung der
Grenzen nach Cohen grundsätzlich korrigiert werden. Allerdingsmüssen hierfür vergleich-
bare kontrollierte Studien vorliegen (Maier-Riehle & Zwingmann, 2000). Allerdings liegen
im Bereich der Rehabilitationsforschung bisher nur wenige kontrollierte Interventions-
studien vor. Daher „können solche Korrekturen derzeit wohl kaum hinreichend begründet
in allgemeiner Form abgeleitet werden“ (Maier-Riehle & Zwingmann, 2000, S. 198).
Gegensätzlich zu den Angaben vonMaier-Riehle und Zwingmann (2000) merken Rasch
et al. (2006) an, dass die Effekte aus einem t-Test für abhängige Stichproben sich nicht
direkt mit Effekten aus Studien mit unabhängigen Stichproben vergleichen lassen, da
die Berechnungsgrundlage bei abhängigen Stichproben differiert; die Effektstärke wird
maßgeblich von der Stärke der Abhängigkeit der beiden Messungen beeinflusst. Liegt bei
weiteren verfügbaren Variablen eine andere Abhängigkeitsstärke der Messwerte vor, würde
sich wiederum ein anderer Wert für die Effektstärke ergeben.
Fazit. In der vorliegenden Arbeit wurde eine breit angelegte Literaturanalyse zumThema
betriebliche Gesundheitsförderung bei geringer qualifizierten, gewerblichen Schichtar-
beitnehmern durchgeführt. Allerdings konnten keine vergleichbaren, kontrollierten oder
unkontrollierten betrieblichen Interventionsstudien bei dieser Zielgruppe (mit vergleich-
baren Rahmenbedingungen) gefunden werden, bei denen zusätzlich noch die Effektstärke
der Intervention berechnet wurde.
Ferner zeigt sich in Bezug auf die Interpretation der Größe der ermittelten Effektstärke
bei Prä-Post-Designs ein uneinheitliches Ergebnis.
Vor diesem Hintergrund erscheint die Berechnung der Effektstärke in dieser Arbeit,
trotz der oben genannten Berechnungsmöglichkeiten, nicht sinnvoll, da diese mit keiner
analogen Studie verglichen werden könnte und die Größe des Effektes entsprechend nicht
eindeutig interpretiert werden könnte.
7.7.2.2 Beurteilung der Zielerreichung
Die Check-Up-Teilnehmer konnten individuelle Zielvereinbarungen in Bezug auf die Ver-
besserung ihrer Gesundheit treffen, die schriftlich festgehalten wurden (z. B. Gewichtsver-
lust oder 2 Mal wöchentlich 30 Minuten Joggen). Daher konnten die Fortschritte anhand
der formulierten Ziele und zusätzlich anhand der körperlichen Messwerte (wie Gewicht
oder Cholesterin) festgemacht werden.
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7.7.2.3 Beurteilung des Status bezüglich des Normbereichs
Für die erfassten körperlichen Check-Up-Parameter und psychischen Skalen (wie Blut-
druck oder Depression) sind nachmedizinischen bzw. psychologischen Standards jeweilige
Normbereiche definiert, die in den Check-Up-Untersuchung berücksichtigt wurden (mit
Hilfe des Punktesystems). Daher ist es im Rahmen der Check-Ups möglich, Aussagen
über die Erreichung eines jeweiligen Normbereichs für die erfassten körperlichen und
psychischen Bereiche zu treffen.
7.7.3 Ergebnisdiagnostik
DieBewertung des Behandlungserfolgswird durch die Ergebnisse derOutcome-Diagnostik
vorgenommen, die für die Beendigung der Therapie sowie die Evaluation der Kosten und
Nutzen ausschlaggebend ist (Faller & Lang, 2006).
In der vorliegenden Arbeit wird auch dasThema Ergebnisdiagnostik berücksichtigt: Zur
Beurteilung der Intervention wurde neben den statistischen Mittelwertvergleichen der Prä-
und Post-Messungen ein anonymer Evaluationsbogen eingesetzt. In dem Bogen sollten
die Check-Up-Teilnehmer angeben, ob und wie stark ihnen die Maßnahmen bei ihren
gesundheitsbezogenen Einstellungen und Verhaltensweisen geholfen haben.
Auf diese Weise wird auch die subjektive Einschätzung der Veränderung bzw. Verbes-
serung der Teilnehmer erfasst (z. B. hinsichtlich des Risikobewusstseins und der gesund-
heitsbezogenen Einstellungen), die durch die statistischen Kennwerte nicht abgebildet
wird.
7.8 Statistische Analyse
Nachfolgend werden die statistischen Testverfahren beschrieben, die für die Überprüfung
der Hypothesen verwendet wurden. Dafür werden zunächst die aus der Theorie abgelei-
teten Hypothesen dargestellt und anschließend in statistische Hypothesen überführt, die
auf der Basis der gewonnenen Untersuchungsdaten überprüft werden konnten (Bortz &
Döhring, 2006).
7.8.1 Statistische Hypothesen
In Kapitel 5 wurden aus dem theoretischen Hintergrund sowie aus den Annahmen des für
diese Arbeit relevanten Gesundheitsmodells Health Action Process Approach (HAPA) von
Schwarzer (2009) eine Hauptfragestellung und die entsprechenden empirischen Hypothe-
sen abgeleitet. Der Übersicht halber werden die Hypothesen an dieser Stelle noch einmal
aufgeführt:
Hauptfragestellung: Verbessert eine Gesundheitsförderungsmaßnahme die körperli-
che und psychische Gesundheit von gewerblichen Schichtarbeitnehmern?
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1. Hypothese: Betriebliche Gesundheitsfördermaßnahmen verbessern die
körperliche Gesundheit von gewerblichen Schichtarbeitnehmern.
2.Hypothese: BetrieblicheGesundheitsfördermaßnahmen verbessern die
psychische Gesundheit von gewerblichen Schichtarbeitnehmern.
3.Hypothese: Einehohe sportbezogeneSelbstwirksamkeitserwartung führt
dazu, dass das geplante Bewegungsverhalten eher realisiert wird.
4. Hypothese: Eine hohe gesundheitsbezogene Selbstwirksamkeitserwar-
tung führt zu einem verbesserten Gesundheitsverhalten.
5. Hypothese: Eine hohe positive Konsequenzerwartung in Bezug auf phy-
sische Aktivität fördert die Intentionsbildung bezüglich der physischen
Aktivität.
6. Hypothese: Eine hohe positive Konsequenzerwartung in Bezug auf ge-
sundheitsförderndes Verhalten fördert die Intentionsbildung bezüglich
des gesundheitsfördernden Verhaltens.
7. Hypothese: Eine konkrete Planung des gesundheitsförderlichen Zielver-
haltens fördert die Umsetzung dieses Zielverhaltens.
Wie bereits in vorherigen Abschnitten geschildert, mussten der Forschungsplan und
die Untersuchungsstichprobe an die im Kooperationsbetrieb gegebenen Bedingungen
angemessen adaptiert werden. Daher wurde in der vorliegenden Arbeit eine Interventions-
gruppe (ohne Kontrolle) zu zwei Messzeitpunkten vor (T1) und nach der Intervention (T2)
untersucht.
Da es sich um eine korrelative Feldstudie handelt, könnten auch beim Vorliegen ei-
nes Kontrollgruppendesigns, statistisch gesehen keine streng kausalen Aussagen, son-
dern lediglich Aussagen über Zusammenhänge von Variablen und Unterschiede zwischen
Interventions- und Kontrollgruppe mit eingeschränkten Generalisierungen getroffen wer-
den. Aus diesem Grund können nicht exakt die aus der Theorie abgeleiteten Hypothesen
überprüft werden, da diese überwiegend Aussagen zu kausalen Beziehungen zwischen den
Variablen treffen.
Nachfolgend werden daher die adaptierten empirischen und die dazugehörigen statis-
tischen Hypothesen dargestellt. Die Hypothesen beziehen sich lediglich auf Gruppen, so
dass keine Aussagen über Individuen getroffen werden können.
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Adaptierte Hypothesen und deren statistische Entsprechung. Die nachfolgenden,
adaptierten Hypothesen wurden auf Basis der in der Arbeit gewonnenen Daten und der da-
mit verbundenen statistischen Auswertungsmöglichkeiten formuliert. Die dazugehörigen
statistischen Hypothesen werden zugleich aufgeführt:
1. Hypothese: Die körperliche Gesundheit der gewerblichen Schichtarbeit-
nehmer ist nach der Intervention zum zweiten Messzeitpunkt (T2) besser
als zum ersten Messzeitpunkt (T1).
H0: Die Differenz der Erwartungswerte der Gesundheitsscores Körper zu den
beiden Messzeitpunkten T1 und T2 (μd) ist kleiner oder gleich Null.
H1: Die Differenz der Erwartungswerte der Gesundheitsscores Körper zu den
beiden Messzeitpunkten T1 und T2 (μd) ist größer Null.
H0∶ μd ≤ 0 bzw. μd = 0 mit μd = μT1 − μT2
H1∶ μd > 0 bzw. μd ≠ 0
2. Hypothese: Die psychische Gesundheit der gewerblichen Schichtarbeit-
nehmer ist nach der Intervention zum zweiten Messzeitpunkt (T2) besser
als zum ersten Messzeitpunkt (T1).
H0: Die Differenz der Erwartungswerte der Gesundheitsscores Seele zu den
beiden Messzeitpunkten T1 und T2 (μd) ist kleiner oder gleich Null.
H1: Die Differenz der Erwartungswerte der Gesundheitsscores Seele zu den
beiden Messzeitpunkten T1 und T2 (μd) ist größer Null.
H0∶ μd ≤ 0 bzw. μd = 0 mit μd = μT1 − μT2
H1∶ μd > 0 bzw. μd ≠ 0
3.Hypothese: Einehohe sportbezogeneSelbstwirksamkeitserwartunghängt
positiv mit der Realisierung des geplanten Bewegungsverhaltens zusam-
men.
H0: Die beiden Variablen sportbezogene Selbstwirksamkeitserwartung und Rea-
lisierung der sportbezogenen Aktivität sind voneinander unabhängig. Das be-
deutet, der beobachtete χ2-Wert ist kleiner oder gleich dem kritischen χ2crit-
Wert.
H1: Die beiden Variablen sportbezogene Selbstwirksamkeitserwartung und Rea-
lisierung der sportbezogenen Aktivität sind nicht voneinander unabhängig. Das
bedeutet, der beobachtete χ2-Wert ist größer als der kritische χ2crit-Wert.
H0∶ χ2 ≤ χ2crit vs. H1∶ χ2 > χ2crit
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4. Hypothese: Die internale Kontrollüberzeugung bezüglich Krankheit
und Gesundheit hängt positiv mit der Realisierung des geplanten Verhal-
tens zusammen.
H0: Die Korrelation zwischen der internalen Kontrollüberzeugung und der
Anzahl der realisierten Aktivitäten ist kleiner oder gleich Null.
H1: Die Korrelation zwischen der internalen Kontrollüberzeugung und der
Anzahl der realisierten Aktivitäten ist größer Null.
H0∶ τb ≤ 0 vs. H1∶ τb > 0
5.Hypothese: EinehohegesundheitsbezogeneKonsequenzerwartunghängt
positiv mit der Intention zusammen, sich sportlich zu betätigen.
H0: Die beiden Variablen gesundheitsbezogene Konsequenzerwartung und
sportbezogene Intentionen sind voneinander unabhängig. Das bedeutet, der
beobachtete χ2-Wert ist kleiner oder gleich dem kritischen χ2-Wert.
H1: Die beiden Variablen gesundheitsbezogene Konsequenzerwartung und
sportbezogene Intentionen sind nicht voneinander unabhängig. Das bedeutet,
der beobachtete χ2-Wert ist größer als der kritische χ2-Wert.
H0∶ χ2 ≤ χ2crit vs. H1∶ χ2 > χ2crit
6.Hypothese: EinehohegesundheitsbezogeneKonsequenzerwartunghängt
positiv mit einer hohen Anzahl gesundheitsbezogener Intentionen zusam-
men.
H0: Die Korrelation zwischen der gesundheitsbezogenen Konsequenzerwartung
und der Anzahl der gesundheitsbezogenen Intentionen ist kleiner oder gleich
Null.
H1: Die Korrelation zwischen der gesundheitsbezogenen Konsequenzerwartung
und der Anzahl der gesundheitsbezogenen Intentionen ist größer Null.
H0∶ τb ≤ 0 vs. H1∶ τb > 0
7. Hypothese: Die Anzahl der konkret geplanten gesundheitsförderlichen
Aktivitäten hängt positivmit der Anzahl der ausgeführten gesundheitsför-
derlichen Aktivitäten zusammen.
H0: Die Korrelation zwischen der Anzahl der geplanten Aktivitäten und der
Anzahl der realisierten Aktivitäten ist kleiner oder gleich Null.
H1: Die Korrelation zwischen der Anzahl der geplanten Aktivitäten und der
Anzahl der realisierten Aktivitäten ist größer Null.
H0∶ τb ≤ 0 vs. H1∶ τb > 0
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7.8.2 t-Test für abhängige Stichproben
Ein t-Test überprüft, ob zwischen zwei empirisch ermittelten Mittelwerten ein systema-
tischer Unterschied besteht. Der t-Test für abhängige Stichproben dient demMittelwert-
vergleich bei zwei gepaarten Stichproben. Er wird unter anderem bei Messwiederholun-
gen eingesetzt, da im Falle der Messwiederholung die Messwerte miteinander korrelieren
(Rasch et al., 2006).
Da in der vorliegenden Arbeit dieselbe Stichprobe vor und nach der Intervention hin-
sichtlich der Ausprägung der körperlichen und psychischen Gesundheit (metrische Daten)
untersucht wurde (Messwiederholung), sollte zur Überprüfung der Hypothesen nach der
Verbesserung der Gesundheit der t-Test für abhängige Stichproben verwendet werden.
Bei dem t-Test für abhängige Stichproben werden die Differenzen der Messwerte für
jeden einzelnen Untersuchungsteilnehmer betrachtet, wodurch lediglich der Unterschied
derMesswerte zwischen dem ersten und zweitenMesszeitpunkt in die Auswertung eingeht.
Nicht betrachtet werden generelle Unterschiede zwischen den Untersuchungsteilnehmern,
die beide Erhebungen gleichermaßen beeinflussen, wie z. B. Müdigkeit oder Motivation
(Rasch et al., 2006).
Die statistischen Hypothesen eines t-Tests für abhängige Stichproben lauten bei einer
einseitigen bzw. zweiseitigen Fragestellung wiefolgt:
H0∶ μd ≤ 0 bzw. μd = 0 mit μd = μT1 − μT2
H1∶ μd > 0 bzw. μd ≠ 0
7.8.2.1 Testvoraussetzungen
Bei der Verwendung des t-Tests für abhängige Stichproben sind zwei mathematische Vor-
aussetzungen zu beachten:
▸ Das untersuchte Merkmal ist intervallskaliert.
▸ Das untersuchte Merkmal ist in der Population normalverteilt (Bortz, 2005).
Es zeigt sich allerdings, dass der t-Test relativ robust gegenüber der Verletzung dieser
Voraussetzungen ist und selbst bei Verletzungen reliable Informationen liefern kann. Da-
mit die Informationen zuverlässig sind, sollten die beiden Untersuchungsstichproben pro
Gruppe jedoch mindestens 30 Teilnehmer enthalten (n1 = n2 ≥ 30).
Liegen beide Bedingungen nicht vor, ist das Ergebnis des t-Tests bei einer Verletzung der
Voraussetzungen entsprechend fehlerbehaftet. Für diesen Fall muss ein parameterfreies
Verfahren angewendet werden (Rasch et al., 2006).
Bei dem t-Test für abhängige Stichproben sollte ferner geprüft werden, ob die beiden
Messwertreihen positiv miteinander korrelieren. Sind die Korrelationen negativ, so verliert
der t-Test an Teststärke (Bortz, 2005). Bei statistischenAuswertprogrammenwie PASW 18.0
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(ehemals SPSS) wird daher vor der eigentlichen Berechnung des t-Tests eine Korrelation
nach Pearson durchgeführt (Bühl, 2010).
Nach Rasch et al. (2006) gilt es in der Forschungspraxis eher als unüblich, die Vorausset-
zungen des t-Tests zu überprüfen, da (1) der Kolmogorov-Smirnov-Test zur Überprüfung
der Normalverteilungsannahme bei kleinen Stichproben aufgrund der geringen Power
nicht empfohlen wird und (2) ferner das Vorliegen eines Intervallskalenniveaus schwer zu
belegen erscheint.
Aus diesem Grund wird in dieser Arbeit kein zusätzliches Testverfahren zur Überprü-
fung der Normalverteilungsannahme verwendet. Es wird jedoch angenommen, dass beide
Voraussetzungen zur Verwendung des t-Tests für abhängige Stichproben erfüllt sind:
(1) Die in dieser Arbeit untersuchte Stichprobe der Check-Up-Teilnehmer, die an bei-
den Messzeitpunkten untersucht wurden, besteht aus 32 Teilnehmern und erfüllt
damit die für den Test erforderliche Mindestteilnehmergröße von n1 = n2 ≥ 30.
Demnach wird die oben genannte Testvoraussetzung hinsichtlich der Annahme der
Normalverteilung als erfüllt betrachtet.
(2) Die in dieser Arbeit zu untersuchendenMerkmale sind die beiden VariablenGesund-
heitsscore Körper und Gesundheitsscore Seele, die auf standardisierten Testwerten
verschiedener physiologischer Messungen sowie standardisierter Cut-Off-Werte der
psychologischen Fragebögen basieren.
Die physiologischen Werte (wie Blutdruck und -zucker), die im Gesundheitsscore
Körper zusammengefasst werden, wurden auf Basis des Fachwissens der Betriebsärz-
te (unabhängig von ihrem Basisskalenniveau) in ein Punktesystem transformiert,
welches den Differenzen zweier Scores eine empirische Relevanz zuspricht (Bühl,
2010). Ferner wird die Darstellung von statischen Kennwerten wie demMittelwert
oder der Standardabweichung ermöglicht.
Ein höherer Gesundheitsscore Körper drückt weiterhin ein höheres Risiko aus, eine
Herz-Kreislauf-Erkrankung zu entwickeln. Die Einteilung der Summenscores in drei
bzw. sechs verschiedene Risikokategorien gibt neben der absoluten Höhe des Scores
eine zusätzliche Auskunft über die Bedeutung des Risikos und den Handlungsbedarf.
Die drei verwendeten psychologischen Testverfahren Symptom-Checkliste-90-R,
Überdruss-Skala und Allgemeine Depressionsskala weisen nach Angaben der Testau-
toren ein Intervallskalenniveau auf (Franke, 2002; Hautzinger & Bailer, 1993; Pines,
Aronson & Kafry, 1983). Ebenso wie für den Gesundheitsscore Körper wurden die
unterschiedlichen Skalenwerte der drei Testverfahren in ein neues Punktesystem
transformiert, das den Differenzen zweier Scores ebenso eine empirische Relevanz
zuordnet (Bühl, 2010).
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Bei allen drei Fragebögen wird das Erreichen eines Extrem- oder Cut-Off-Wertes
durch einen bestimmten Score ausgedrückt, der sich additiv verhält. Ferner wird die
Darstellung von statistischen Kennwerten ermöglicht.
Ein höherer Gesundheitsscore Seele gibt weiterhin ein höheres psychisches Beschwer-
deniveau an. Die Einteilung der Summenscores in drei bzw. sechs verschiedene
Beschwerdekategorien gibt, analog zu dem Gesundheitsscore Körper, neben der abso-
luten Höhe des Scores, eine zusätzliche Auskunft über die Stärke der Beschwerden
und den damit verbundenen Handlungsbedarf an.
Vor diesem Hintergrund wird postuliert, dass dem Gesundheitsscore Körper und
Gesundheitsscore Seele ein Intervallskalenniveau zu Grunde liegt, so dass diese Test-
voraussetzung ebenso als gegeben betrachtet werden kann.
Aus den oben genannten Gründen erscheint die Berechnung des t-Tests für abhängige
Stichproben zur Beurteilung des statistischen Unterschiedes zwischen den Prä- und Post-
Werten legitim.
7.8.3 Chi-Quadrat-Test auf Unabhängigkeit zweier Merkmale
Um die dritte und fünfte Hypothese zu analysieren, sollte ein Chi-Quadrat-Test (χ2-Test)
auf Unabhängigkeit zweier Merkmale berechnet werden.
Kontingenzanalysen mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests dienen dazu, Zusammenhänge
nominal- bzw. ordinalskalierter Variablen aufzudecken. Es kann beispielsweise aus Stich-
probenbeobachtungen analysiert werden, ob zwei oder mehrere kategoriale Variablen in
der Grundgesamtheit statistisch voneinander unabhängig sind, indem die unter der Null-
hypothese erwarteten Häufigkeiten mit den beobachteten Häufigkeiten verglichen werden.
Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests auf Unabhängigkeit zweier Merkmale können lediglich
Aussagen über Zusammenhänge bzw. Unabhängigkeiten von Variablen, nicht aber über
Kausalitäten getroffen werden (Brosius, 2006).
Die statistischen Hypothesen eines Chi-Quadrat-Tests lauten wiefolgt:
H0∶ χ2 ≤ χ2crit vs. H1∶ χ2 > χ2crit
7.8.3.1 Testvoraussetzungen
Zuverlässige Ergebnisse liefert der Chi-Quadrat-Test auf Unabhängigkeit zweier Merkmale
lediglich unter bestimmten Voraussetzungen. Nachfolgend werden die Einschränkungen
aufgeführt, die bei der Berechnung dieses Testverfahrens beachtet werden sollten:
▸ Die erwartete Häufigkeit in jeder Zelle sollte nach Möglichkeit mindestens Fünf
betragen. Zumindest sollten aber nicht mehr als 20% der Felder eine erwartete Häu-
figkeit unter Fünf haben. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, ist die Reliabilität des
Testergebnisses eingeschränkt.
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▸ Die Kreuztabelle sollte nach Möglichkeit mehr als fünf Felder besitzen (d. h. mindes-
tens eine 2 × 3-Tafel), da es bei 2 × 2-Tafeln mit geringer Fallzahl zu einem weniger
reliablen Testergebnis kommen kann.
▸ Die mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests untersuchten Variablen sollten möglichst ein
Nominalskalenniveau aufweisen. Der Chi-Quadrat-Test kann zwar auch bei höheren
Skalenniveaus verwendet werden, für diese sind allerdings auch leistungsfähigere
Testverfahren verfügbar, die dem Chi-Quadrat-Test in der Regel überlegen sind
(Brosius, 2006).
Um die Testvoraussetzungen zu erfüllen, mussten in der vorliegenden Arbeit einige
Anpassungen getroffen werden, die im nächsten Kapitel an entsprechender Stelle näher
erläutert werden.
7.8.4 Rangkorrelation nach Kendall
Um die vierte, sechste und siebte Hypothese zu überprüfen, sollte die nichtparametrische
Korrelation nach Kendall (Kendall’s Tau; Kendall-Tau-b) berechnet werden.
Kendall-Tau-b, welches bei PASW 18.0 berechnet werden kann, drückt, ebenso wie
der parametrische Korrelationskoeffizient nach Pearson, die Stärke des Zusammenhangs
zwischen zwei Variablen aus. Allerdings können bei Kendall-Tau-b die zwei Voraussetzun-
gen nach dem Intervallskalenniveau und der Normalverteilung in der Grundgesamtheit
vernachlässigt werden. Die Berechnung dieses Rangkorrelationskoeffizienten ist dement-
sprechend bereits bei ordinalskalierten Daten möglich.
Ebenso wie bei der Korrelation nach Pearson kann Kendall-Tau-b Werte zwischen −1
und 1 annehmen. Das Vorzeichen des Koeffizienten gibt die Richtung und der Betrag die
Stärke des Zusammenhangs an (Brosius, 2006).
Zur Ermittlung des Kendall-Tau-b wird „eine Variable der Größe nach zu einer monoton
aufsteigenden Rangreihe [geordnet]; die entsprechenden Rangplätze der anderenVariablen
werden zugeordnet“ (Bühl, 2008, S. 349). Die Wertepaare werden anschließend daraufhin
überprüft, ob die Reihenfolge der Werte der einen Variablen mit der Reihenfolge der
Werte der anderen Variablen übereinstimmt. Liegt dies vor, werden die Wertepaare als
konkordant bezeichnet. Ein Wert von 1 weist entsprechend darauf hin, dass alle gebildeten
Wertepaare in der Reihenfolge ihrer Werte miteinander übereinstimmen. Ein Wert von −1
hingegen zeigt an, dass die Reihenfolge der Werte genau gegenläufig ist: Die Wertepaare
sind diskordant (Brosius, 2006).
Bei der Berechnung der Korrelationskoeffizienten wird zusätzlich die Anzahl der In-
versionen (Störungen im Vergleich zur ersten Reihe) berücksichtigt, so dass der Koeffi-
zient insbesondere bei kleineren Stichprobenumfängen weniger empfindlich gegenüber
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Ausreißer-Wertepaaren ist. Ferner besitzt die Verteilung von Kendall’s Tau bessere statis-
tische Eigenschaften (Bühl, 2008). Aus diesem Grund wird in dieser Arbeit der Rangkor-
relationskoeffizienten nach Kendall dem von Spearman vorgezogen. Im Gegensatz zur
Spearman-Korrelation fällt die Korrelation bei Kendall jedoch generell niedriger aus (Bühl,
2008). Die statistischen Hypothesen der Korrelation nach Kendall’s Tau lauten wiefolgt:
H0∶ τb ≤ 0 vs. H1∶ τb > 0
8 Ergebnisse
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In diesem Kapitel erfolgt eine Darstellung der Ergebnisse. Die Daten der Gesundheitsin-
tervention werden zunächst auf deskriptiver Ebene geschildert. Anschließend werden die
Ergebnisse der statistischen Auswertungen näher erläutert.
8.1 Deskriptive Analyse der Gesundheitsintervention
Nachfolgend werden zunächst die Check-Up-Ergebnisse zu T1 und anschließend zu T2
beschrieben. Im Anschluss folgt ein Vergleich der Daten zu den beiden Messzeitpunkten.
8.1.1 Prä-Messung der Check-Ups (T1)
Der ersteMesszeitpunkt der Gesundheits-Check-Ups (T1) fand imApril undMai 2010 statt.
An den ersten Check-Ups nahmen 35 Mitarbeiter des untersuchten Werkes teil. Bei den
Teilnehmern wurden zunächst die physiologischen und anschließend die psychologischen
Variablen erhoben.
8.1.1.1 Physiologische Parameter (T1)
Im Rahmen der medizinischen Check-Ups-Untersuchungen wurden die neun folgenden
Parameter erhoben: Rauchen, Body Mass Index, Ausdauersport, Blutdruck, Blutzucker,
Cholesterin, familiäre Vorbelastungen, Diabetes sowie Vorerkrankungen. Die Kombination




Tabakkonsum. In dem Gesundheitsfragebogen, den die Check-Up-Teilnehmer vor der
medizinischen Untersuchung selbstständig ausfüllen sollten, wurde erfragt, ob der Beschäf-
tigte Raucher ist. Die Frage nach dem Tabakkonsum bejahten 16 der 35 Teilnehmer (46%).
Der Anteil der Raucher und Nichtraucher war damit unter den Untersuchungsteilnehmern
nahezu gleich groß. Nach dem Gesundheitsscore Körper erhalten Raucher 14 Risikopunkte.
Dieser Punktewert liegt bereits in der Kategorie des mittleren körperlichen Herz-Kreislauf-
Risikos (s. Tab. 8.6).
BodyMass Index. Um den Body-Mass-Index (BMI) zu ermitteln, gaben die Teilnehmer
ihr Körpergewicht und ihre -größe an. Der BMI errechnet sich aus dem Körpergewicht (in
kg) dividiert durch das Quadrat der Körpergröße (in m).
Bei der Vergabe der Risikopunkte des Gesundheitsscores Körper werden bei einem BMI
(kg/m2) von 15-19 sechs Risikopunkte zugeordnet, da ein BMI ≤ 19 nach den Angaben
der Weltgesundheitsorganisation Untergewicht signalisiert. Für einen BMI von 20-24, der
für Normalgewicht steht, werden null Punkte vergeben. Ein BMI von 25-29 bedeutet im
Gesundheitsscores Körper vier Punkte und bei einem BMI von 30-34 acht Punkte. Ein BMI
über 34 signalisiert sehr starkes Übergewicht, so dass hierfür 14 Risikopunkte vergeben
werden. Bei einem Wert, der in der Nähe eines Grenzwertes lag, war die Vergabe von
Zwischenpunkten durch die Betriebsärztin möglich.
Zu T1 hatten 14 Personen einen normalen BMI zwischen 20-24, 13 Beschäftigte einen
BMI zwischen 25-29 und jeweils vier Mitarbeiter einen BMI zwischen 30-34 sowie über 34
(s. Tab. 8.1). Die meisten Beschäftigten hatten demnach einen normalen bis leicht erhöhten
BMI.
Tab. 8.1: Verteilung der BMI-Werte (T1)
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us rsport. Weiterhin sollte jeder Check-Up-Teilnehmer angeben, wie oft er oder
sie in der Woche Ausdauersport ausübt. Ausdauersport war definiert durch mindestens 30
Minuten Training ohne Unterbrechung. Die Antwortmöglichkeiten betrugen:
▸ Mindestens 3 Mal die Woche: 0 Risikopunkte im Gesundheitsscore Körper
▸ 2 Mal: 2 Punkte
▸ 1 Mal: 4 Punkte
▸ Unregelmäßig: 6 Punkte
▸ Gar nicht: 10 Punkte.
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Die Vergabe von Zwischenpunkten durch den Betriebsarzt war möglich.
Die Ergebnisse zeigen, dass zu T1 zwei Check-Up-Teilnehmer mindestens drei Mal die
Woche 30 Minuten aktiv waren. Acht Personen waren zwei Mal und fünf Beschäftigte
einmal die Woche sportlich aktiv. Zwölf Beschäftigte gaben an, unregelmäßig Sport zu
treiben und acht Personen übten gar keinen Sport aus (s. Tab. 8.2). Demnach war die
Gruppe derjenigen Check-Up-Teilnehmer, die regelmäßig Ausdauersport ausübten (43%)
kleiner als die Gruppe, die unregelmäßig oder gar keinen Ausdauersport machte.
Tab. 8.2:Häufigkeit des ausgeübten Ausdauersports in der Woche (T1)
 
 
Ausdauersport .  
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Blutdruck. 
 
l t r k. Der Blutdruck wurde von der medizinischen Fachangestellten des Betriebs-
ärztlichen Dienstes des Kooperationsunternehmens mit Hilfe eines Blutdruckmessgerätes
erhoben. Hypertonie (Bluthochdruck) kann ein wichtiger Indikator für diverse Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen sein. „Hoher Blutdruck ist der häufigste und bedeutendste Risikofaktor
für den Schlaganfall und die Herzmuskelschwäche (Herzinsuffizienz). Weitere Risiken der
Hypertonie sind Herzinfarkt, Nierenversagen und schwere Gefäßschäden im gesamten
Kreislauf “ (Middeke, Pospisil & Völker, 2005, S. 10-11).
Nach dem Gesundheitsscore Körper wurden bei einem Blutdruck von unter 120 mmHG
(Millimeter Quecksilbersäule), der im Normalbereich liegt, null Risikopunkte vergeben.
EinemWert von unter 140 mmHGwurden zwei Punkte und einemWert unter 160 mmHG
sechs Risikopunkte zugeordnet. Personen mit einem Blutdruck unter 180 mmHG erhielten
12 und bei über 180 mmHG 14 Risikopunkte. Die Vergabe von Zwischenpunkten war
möglich.
Die Ergebnisse zeigten, dass der Großteil der Mitarbeiter (22 TN) Blutdruckwerte im
unkritischen Bereich von unter 120 mmHG aufwies. Elf Beschäftigte hatten etwas erhöh-
te Blutdruckwerte von unter 140 mmHG (2 Punkte) und zwei Teilnehmer hatten einen
erhöhten Wert im Bereich von unter 160 mmHG. Diesem Wert wurden 6 Risikopunkte
zugeordnet (s. Tab. 8.3).
Tab. 8.3: Verteilung der Blutdruckwerte (T1)
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l t r. Der Blutzucker wurde ebenfalls von der medizinischen Fachangestellten des
Betriebsärztlichen Dienstes erfasst, indem den Teilnehmern ein Blutstropfen entnommen
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wurde. Der Blutzuckerwert konnte mit Hilfe eines Blutzucker-Messgerätes (Accu-Check)
sofort ermittelt werden.
Um exakte Werte zu erhalten, muss der Blutzucker grundsätzlich nüchtern erhoben
werden. Aus organisatorischen Gründen bedingt durch den Schichtbetrieb können die
Blutzuckerwerte nicht zwingend nüchtern abgenommen werden. Durch diese Vorgehens-
weise wird allerdings die Reliabilität der Messung verringert.
Um den Blutzuckerwert daher besser einordnen zu können, sollten die Check-Up-Teil-
nehmer zusätzlich angeben, wann sie zuletzt gegessen oder ein gesüßtes Getränk zu sich
genommen haben: (1) vor weniger als 1 Stunde, (2) vor 1 bis 2 Stunden, (3) vor 2 bis 3
Stunden, (4) vor mehr als 3 Stunden.
Gemäß des Gesundheitsscores Körper ist ein Blutzuckerwert von unter 110 mg/dl (Milli-
gramm pro Deziliter) unkritisch, so dass hier keine Risikopunkte vergeben werden. Bei
einem Blutzuckerwert von unter 140 mg/dl werden zwei Punkte und bei einemWert von
unter 200 mg/dl sechs Risikopunkte vergeben. Beschäftigte mit einem Blutzuckerwert von
über 200 mg/dl erhalten 10 Risikopunkte. Das Vergeben von Zwischenpunkten war erneut
möglich.
Bei den meisten Mitarbeitern (26 TN) wurde ein sehr guter Blutzuckerwert von unter
110 mg/dl ermittelt. Acht Teilnehmer hatten einen Blutzuckerwert niedriger als 140 mg/dl
und ein Teilnehmer hatte einen höheren Wert unter 200 mg/dl (s. Tab. 8.4).
Tab. 8.4: Verteilung der Blutzuckerwerte (T1)
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l sterin. Um exakte Gesamtcholesterinwerte zu ermitteln, wurde jedem Teilnehmer
eine Blutprobe entnommen. Diese wurde anschließend ins Labor geschickt und analysiert.
Nach dem Gesundheitsscore Körper werden Cholesterinwerten unter 160 mg/dl keine Risi-
kopunkte zugeordnet. Personen mit einem Cholesterinwert von unter 220 mg/dl erhalten
vier Risikopunkte und bei einemWert von unter 270 mg/dl sechs Risikopunkte. Bei einem
Wert von unter 320 mg/dl werden 10 und bei über 320 mg/dl 14 Risikopunkte vergeben.
Die Vergabe von Zwischenpunkten war ebenso möglich.
Die Analyse zeigte, dass fünf Personen zu T1 sehr gute Cholesterinwerte im Bereich
von unter 160 mg/dl besaßen. Der Großteil der Check-Up-Teilnehmer (20 TN) hatte leicht
erhöhte Werte unter 220 mg/dl. Sieben Personen hatten erhöhte Werte im Bereich von
unter 270 mg/dl und weitere drei unter 320 mg/dl (s. Tab. 8.5).
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a ili Vorbelastungen. MitHilfe des Gesundheitsfragebogens wurde ferner erfragt,
ob in der Familie des Mitarbeiters bei Blutsverwandten ersten Grades im Alter von unter
65 Jahren schwere Erkrankungen vorgekommen seien (z. B. Herzinfarkt, Schlaganfall). In
diesem Fall wurden zusätzliche acht Risikopunkte angerechnet.
Bei vier der Check-Up-Teilnehmer (11%) lag in der Verwandtschaft ersten Grades eine
schwere Erkrankung vor.
ia etes ellitus. Weiterhin wurde mit Hilfe des Gesundheitsfragebogens erhoben, ob
die Teilnehmer an Diabetes leiden. Von den 35 Teilnehmern gab keiner an, Diabetiker zu
sein.
ore en. Schließlich wurde erfragt, ob die Person an einer Herz- oder Kreis-
lauf-Erkrankung leidet wie z. B. koronare Herzerkrankung, Schlaganfall, Verengung der
Halsschlagader. Auch diese Frage verneinten alle Check-Up-Teilnehmer.
Eine Übersicht über die jeweiligen Risikopunkte der neun Kategorien des Gesundheits-
scores Körper für alle 35 Check-Up-Teilnehmer findet sich in Tabelle 8.7. Ferner ist in
Tabelle 8.6 die Verteilung der Gesundheitsscores Körper der 35 Mitarbeiter auf die sechs
verschiedenen Risikokategorien der körperlichen Gesundheit dargestellt.
Nach der Addition der einzelnen Risikopunkte der neun erhobenen Parameter zeig-
te sich eine Häufigkeitsverteilung der Gesamtscores, bei der zu T1 kein Teilnehmer ein
sehr niedriges (dunkel grüne Kategorie) oder sehr hohes (dunkelrote Kategorie) gesund-
heitliches Herz-Kreislauf-Risiko hatte. Sieben Check-Up-Teilnehmer besaßen zu T1 einen
Gesundheitsscore Körper, der mit fünf bis 12 Risikopunkten ein niedriges Risiko darstellt
(in Tab. 8.6 hellgrün). Jeweils 12 Mitarbeiter hatten nach dem Gesundheitsscore Körper ein
niedrig-mittleres bzw. ein mittleres Risiko (gelbe Kategorie), eine Herz-Kreislauf-Erkran-
kung zu entwickeln. Vier Check-Up-Teilnehmer waren zu T1 schließlich einem hohen
Herz-Kreislauf-Risiko ausgesetzt (rote Kategorie).
Der Mittelwert (MW) der Gesundheitsscores Körper über alle 35 Teilnehmer lag zu T1
bei 22,3 Risikopunkten (SD = 9,5 Punkte). Dieser Wert liegt an der Grenze zwischen dem
niedrig-mittleren und mittleren Gesamtrisiko (hellgelbe Kategorie). Die Risikoscores zu
T1 variierten konkret zwischen insgesamt sechs Risikopunkten (TN-Nr. 1 und 29) und 40
Risikopunkten (TN-Nr. 31 und 34). Der Median betrug 22 Risikopunkte (s. 8.7).
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Tab. 8.6: Verteilung der Gesundheitsscores Körper (T1)
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Tab. 8.7: Verteilung der Risikopunkte der Gesundheitsscores Körper sortiert nach demAlter
der TN (T1)
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Um die psychischen Beschwerden der Beschäftigten zu ermitteln, sollten die Check-Up-
Teilnehmer drei verschiedene psychologische Fragebögen ausfüllen, aus deren Werten der
Gesundheitsscore Seele resultierte. Die Höhe der Gesundheitsscores Seele setzte sich aus den
Itemwerten der Fragebögen Symptom-Checkliste-90-R (Franke, 2002), Überdruss-Skala
(Pines, Aronson & Kafry, 1983) sowie Allgemeine Depressionsskala (Hautzinger & Bailer,
1993) zusammen.
Aus der Symptom-Checkliste-90-R (SCL-90-R) wurden für die Erhebung der psychischen
Beschwerden in dieser Arbeit die fünf Skalen Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Ängstlichkeit,
Aggressivität/Feindseligkeit und Phobische Angst verwendet.
Nach der SCL-90-R gelten T-Werte im Bereich von 40 bis 60 (Prozentrang 16% bis 84%)
als durchschnittlich. Nach den Angaben der Autorin sind diejenigen T-Werte auffällig,
die einen Wert ≥ 63 haben (Prozentrang von 90%). Für einen T-Wert ≥ 63 wurden pro
SCL-Skala fünf Punkte vergeben, für einen T-Wert ≥ 70 (Prozentrang von 98%) zehn
Punkte.
Somatisierung. Die Analyse der Fragebogenwerte der 35 Teilnehmer zu T1 zeigte, dass
der Mittelwert der Skala bei 56 lag. Dieser Wert liegt im unauffälligen Bereich. Die Stan-
dardabweichung betrug 8,7. Die Werte der 35 Teilnehmer variierten im Bereich von 36
und 76, der Median betrug 56. Eine Übersicht über alle Werte der 35 Beschäftigten ist in
Tabelle 8.16 dargestellt.
Die Häufigkeitsverteilung zeigte, dass die T-Werte für psychosomatische Beschwerden
bei den meisten Check-Up-Teilnehmern (25 TN) zu T1 im durchschnittlichen Bereich
lagen (T-Wert: 40-62). Ein Teilnehmer hatte einen unterdurchschnittlichen T-Wert von
36. Acht weitere Teilnehmer hatten einen erhöhten T-Wert von über 63 und erhielten fünf
Punkte. Bei einer weiteren Beschäftigten (TN-Nr. 17) zeigte sich im Bereich Somatisierung
ein stark überdurchschnittlicher T-Wert von 76 (Prozentrang von 99%). Dafür wurden
zehn Punkte im Gesundheitsscore Seele zugeordnet.
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Zwanghaf t igkei t .haftigkeit. Der mittlere T-Wert der Skala Zwanghaftigkeit lag zu T1 bei 51 (SD =
7,2). Die T-Werte der Teilnehmer streuten zwischen 37 und 66. Der Median betrug 51 (s.
Tab. 8.16).
Die Häufigkeitsverteilung der T-Werte zu T1 zeigte, dass vier Personen einen unterdurch-
schnittlichen T-Wert unter 40 besaßen. Die meisten Check-Up-Teilnehmer (29 TN) hatten
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einen unauffälligen T-Wert im Bereich von 40 bis 62. Diesen Werten werden keine Punkte
im Gesundheitsscore Seele zugeordnet. Lediglich zwei Teilnehmer hatten einen erhöhten
Wert zwischen 63 und 69. Dies schlug sich im Gesundheitsscore Seele mit fünf Punkten
nieder.
Tab. 8.9: Verteilung der T-Werte der Skala Zwanghaftigkeit (T1)Zwanghaf t igkei t   
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Phobische Angst .  
Ängstlichkeit. Zu T1 betrug der durchschnittliche T-Wert der Skala Ängstlichkeit 51 (SD
= 7,6). Die T-Werte der 35 Teilnehmer streuten zwischen 38 und 68. Den Median bildete
der T-Wert von 52. Die Häufigkeitsverteilung zeigte, dass die meisten Teilnehmer einen
T-Wert im unterdurchschnittlichen oder durchschnittlichen Bereich bis 63 Punkte besaßen
(33 TN). Diese Mitarbeiter erhielten keine Punkte. Zwei Mitarbeiter hatten einen erhöhten
T-Wert bis 70 Punkte und erhielten hierfür fünf Punkte.
Tab. 8.10: Verteilung der T-Werte der Skala Ängstlichkeit (T1)
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g ssivität/ i dseligkeit. Den Mittelwert der Skala bildete der T-Wert 56 (SD =
8,6). Die T-Werte streuten zwischen 40 und 76. Der Median betrug 55.
Die Häufigkeitsverteilung der T-Werte zeigte, dass der Großteil der Beschäftigten zu
T1 einen unauffälligen T-Wert von unter 63 Punkten hatte (26 TN). Acht der Mitarbeiter
hatten einen erhöhten Wert im Bereich von 62 bis 69, dem im Gesundheitsscore Seele fünf
Punkte zugeordnet wurden. Eine Mitarbeiterin (TN-Nr. 17) hatte einen stark überdurch-
schnittlichen T-Wert von 76 (Prozentrang von 99%), dem 10 Punkte zugeordnet wurden
(s. Tab. 8.11).
Tab. 8.11: Verteilung der T-Werte der Skala Aggressivität/Feindseligk it (T1)
Zwanghaf t igkei t   
 
 
Ängst l i chkei t .  
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Aggress iv i tät/Feindse l igkei t  
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Phobische Angst .  Phobische Angst. Der durchschnittliche T-Wert der Skala Phobische Angst betrug 46
(SD = 6,5) und war damit deutlich geringer ausgeprägt als der Mittelwert der anderen vier
erfassten Skalen der SCL-90-R. Die T-Werte der 35 Teilnehmer variierten zwischen einem
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Wert von 40 und 66. Den Median bildete ein T-Wert von 43. Damit fiel der Median im
Vergleich zu den anderen vier Skalen der SCL-90-R ebenfalls relativ gering aus.
Die Häufigkeitsverteilung der T-Werte zeigte, dass fast alle Mitarbeiter (34 TN) zu T1
einen durchschnittlichen Wert unter 63 hatten. Lediglich eine Person (TN-Nr. 4) hatte
einen auffälligen T-Wert von 66 Punkten (s. Tab. 8.12).
Tab. 8.12: Verteilung der T-Werte der Skala Phobische Angst (T1)Phobische Angst  
#2&( ;72=9A7 =:2=@A< E>7A87 '!(
 45-:8=. 2-4=. 1 A:<
Überdruss-Skala 
8.1.1.3 Überdruss-Skala (T1)
Für die Erfassung des Burnoutsyndroms wurde die Überdruss-Skala (ÜS) von Pines, Aron-
son und Kafry (1983) verwendet. Nach den Angaben der Autoren wird bei Testwerten
zwischen zwei und drei ein gutes Befinden angenommen. Werte zwischen drei und 4,1
deuten auf den Beginn des Ausbrennens oder Überdrusses hin. Ab einem solchen Wert
ist laut den Autoren dringender Handlungsbedarf notwendig. Werte über 4,1 sprechen
für starke Beschwerden. Eine Person mit Werten über fünf befindet sich laut den Autoren
bereits in einer akuten Krise und benötigt dringend Hilfe (Pines, Aronson & Kafry, 2000).
Vor diesem Hintergrund wurden im Gesundheitsscore Seele folgende Punkte für die
einzelnen Wertekategorien vergeben:
▸ ≤ 2,9 = 0 Punkte
▸ 3,0 - 3,5 = 5 Punkte
▸ 3,6 - 4,1 = 10 Punkte
▸ 4,2 - 4,9 = 20 Punkte
▸ ≥ 5,0 = 25 Punkte
DieAnalysen zeigten, dass derMittelwert aller 35 Teilnehmer zuT1 3,2 Testpunkte betrug.
Dieser Wert liegt im leicht erhöhten Bereich (SD = 0,7). Die Testwerte der Teilnehmer
streuten im Bereich von 1,9 und 5,2. Der Median betrug 3,3 Testpunkte.
Die Häufigkeitsverteilung zu T1 zeigte, dass ca. ein Drittel der Check-Up-Teilnehmer
unauffällige Werte von unter 3 Testpunkten hatten (12 TN). Elf Teilnehmer hatten leicht
erhöhte Überdruss-Werte im Bereich von 3,0 bis 3,5 Testpunkten und neun weitere Mit-
arbeiter stärker erhöhte Werte im Bereich von 3,6 bis 4,1. Werte im Bereich von 3,6 bis
4,1 deuten auf einen möglichen Beginn eines Burnouts hin. Zwei Mitarbeiter hatten einen
stark erhöhten Testwert von 4,2. Dieser Wert deutet auf starke Beschwerden hin, ihnen
wurden daher 20 Punkte im Gesundheitsscore Seele zugeordnet. Eine weitere Mitarbeiterin
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(TN-Nr. 15) hatte einen stark überdurchschnittlichen Testwert von 5,2 Punkten, der eine
akute Krise anzeigt. DiesemWert wurden bei der Skala 25 Punkte zugeordnet.
Tab. 8.13: Verteilung der Testwerte der Überdruss-Skala (T1)
Phobische Angst  
Überdruss-Skala 
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8.1.1.4 Allgemeine Depressionsskala (T1)
Mit Hilfe der Allgemeinen Depressionsskala (Hautzinger & Bailer, 1993) wurde der Grad
der depressiven Verstimmung der Check-Up-Teilnehmer erfasst. Die Autoren geben an,
dass Werte über 23 Punkte auffällig sind und auf eine mögliche Depression hindeuten.
Die Beschwerden durch depressive Symptome wurde im Gesundheitsscore Seele wiefolgt
bewertet:
▸ ≤ 16 = 0 Punkte
▸ 17 - 18 = 5 Punkte
▸ 19 - 20 = 10 Punkte
▸ 21 - 23 = 15 Punkte
▸ > 23 = 20 Punkte
Die Analysen der Testwerte zeigten, dass der Mittelwert der 35 Teilnehmer zu T1 bei 14
lag. Dieser Wert ist als unkritisch einzustufen. Die Standardabweichung betrug 6,0. Die
Testwerte variierten zwischen vier und 26, der Median lag bei 13.
Die Häufigkeitsverteilung der Testwerte zeigte, dass die meisten Mitarbeiter (24 TN) zu
T1 einen unauffälligen Wert unter 17 besaßen und somit keine Punkte erhielten. Vier der
Mitarbeiter hatten einen Testwert von 17. Diesem Wert werden fünf Punkte im Gesund-
heitsscore Seele zugeordnet. Zwei der Beschäftigten hatten einen Testwert von 20, dem 10
Punkte zugeordnet wurden und eine weitere Teilnehmerin hatte einen Testwert von 21
(TN-Nr. 14). Einen stark erhöhten Wert von über 23 Testpunkten hatten zu T1 vier der
Beschäftigten. Dieser Testwert wird laut Hautzinger und Bailer (1993) als Cut-Off-Wert
betrachtet, ab dem eine depressive Erkrankung wahrscheinlich ist. Im Gesundheitsscore
Seele erhielten diese Teilnehmer 20 Punkte (s. Tab. 8.14).
Tab. 8.14: Verteilung der Testwerte der Allgemeinen Depressionsskala (T1)Allgemeinen Depress ionsskala 
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Tabelle 8.15 zeigt die Verteilung der Gesundheitsscores Seele der 35 Teilnehmer auf die
sechs Beschwerdekategorien zu T1. Der Mittelwert derGesundheitsscores Seele betrug zu T1
13,6. Dieser Wert liegt zwischen dem niedrigen und niedrig-mittleren Beschwerdeniveau.
Ferner ist zu erkennen, dass die meisten Check-Up-Teilnehmer (22 TN) nach den sieben
psychologischen Fragebogenskalen eine sehr wenige bis wenige psychische Beschwerden
aufwiesen. Sechs der Beschäftigten besaßen Werte im Bereich der niedrig-mittleren bzw.
mittleren Beschwerdekategorie. Ein Mitarbeiter wies ein hohes und sechs weitere Beschäf-
tigte sogar ein sehr hohes Beschwerdeniveau im psychischen Bereich auf.
Tabelle 8.16 zeigt ferner die einzelnen Testwerte der jeweiligen sieben erfassten psychi-
schen Skalen sowie die Werte des Gesundheitsscores Seele. Der Mittelwert des Gesundheits-
scores Seele aller 35 Beschäftigten betrug zu T1 13,6 Punkte. Die Standardabweichung war
mit 16,7 verhältnismäßig groß. Die Werte der 35 Teilnehmer variierten zwischen 0 und 70
Punkten. Der Median lag bei 5 Punkten.
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Tab. 8.16: Verteilung der Gesundheitsscores Seele der Symptom-Checkliste-90-R (SCL),
Überdruss-Skala (ÜS) und Allgemeinen Depressionsskala (ADS) sortiert nach
dem Alter der TN (T1)
Symptom-Check-Liste  90-R
Überdruss-Skala Allgemeinen Depress ionsskala
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8.1.2 Zielvereinbarungen
ImNachfolgenden werden die von den Check-Up-Teilnehmern geplanten Ziele zur Verbes-
serung der eigenen Gesundheit (zu T1) beschrieben und anschließend deren Realisierung
zu T2 näher erläutert.
In Abhängigkeit der körperlichen und psychischen Gesundheit der Mitarbeiter sowie
ihrem persönlichen Wunsch, die eigene Gesundheit zu verbessern, wurden nach den psy-
chologischen Beratungsgesprächen individuelle Zielvereinbarungen mit den Teilnehmern
getroffen.
War ein Check-Up-Teilnehmer gewillt, seine eigene Gesundheit zu verbessern, wurden
seine Intentionen für die Zeit bis zum zweiten Check-Up schriftlich festgehalten. Anschlie-
ßend wurde, falls möglich, geplant, wie und wann die Person ihre Ziele realisieren möchte.
Dies wurde ebenso schriftlich festgehalten. Zur Erinnerung an die eigene Absicht und Pla-
nung erhielt jeder Check-Up-Teilnehmer eine Kopie der schriftlichen Zielvereinbarungen.
8.1.2.1 Intentionen
Von den 35 Mitarbeitern, die zum ersten Messzeitpunkt am Check-Up teilgenommen
haben, äußerten 27 Beschäftigte mindestens eine Intention in Bezug auf die Verbesserung
ihrer körperlichen oder psychischen Gesundheit (77%). Fünf Teilnehmer haben keine
Intentionen geäußert.
Mehr als die Hälfte der Teilnehmer (19 TN = 59%) äußerten eine oder zwei Absichten,
die sie bis zum zweiten Check-Up realisieren wollten. Fünf Personen (16%) gaben drei
Intentionen und drei Mitarbeiter (9%) sogar vier gesundheitsbezogene Absichten an.
Drei Teilnehmer (Nr. 8, 22 und 34) gaben beim ersten Messzeitpunkt an, dass sie nicht
am zweiten Check-Up teilnehmen würden, weshalb mit ihnen keine Zielvereinbarungen
getroffen wurden. Da sie entgegen ihrer vorherigen Angaben doch am zweiten Check-Up
teilnahmen, lagen für diese Beschäftigten jedoch keine Intentionen oder Pläne vor.
Drei weitere Teilnehmer (Nr. 14, 19 und 31) gaben an, sie könnten oder wollten keine
Zielvereinbarung treffen, aufgrund von Zeitmangel oder keiner aktuellen Bereitschaft,
ihren Lebensstil aufzugeben.
Ein weiterer Mitarbeiter (Nr. 16) hatte zum ersten Messzeitpunkt starke und beständige
Rückenbeschwerden, weshalb er zunächst einen Orthopäden aufsuchen wollte, bevor er in
der Lage war, Zielvereinbarungen in Bezug auf seine sportliche Aktivität zu treffen. Nach
dem Besuch des Orthopäden erhielt dieser Teilnehmer im späteren Verlauf Schuheinlagen,
um die Fehlstellung seiner Wirbelsäule zu korrigieren und die Schmerzen zu reduzieren
(die durch ein zu kurzes Bein entstanden sind). Da sich die Schmerzen auch nach einem
längeren Zeitraum von zwei Monaten (nach Erhalt der Einlagen) nicht vollkommen legten,
konnten seine Intentionen und Pläne erst im späteren Verlauf der Untersuchung aufge-
nommen werden.
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Die Intentionen der anderen 25 Mitarbeiter betrafen überwiegend die Ausübung sportli-
cher Aktivitäten sowie eine Gewichtsreduktion durch gesündere Ernährung mit oder ohne
den Besuch einer Ernährungsberatung.
8.1.2.2 Planung und Realisierung
Von den 32 Teilnehmern, die beide Check-Ups wahrgenommen haben, hatten zu T1 25
Personen (78%) eine konkrete Planung hinsichtlich ihrer gesundheitsfördernden Aktivitä-
ten geäußert. Die Anzahl der Planungen variierte zwischen einer und vier Aktivitäten. Ein
Großteil der Teilnehmer (20 TN = 63%) plante eine oder zwei Aktivitäten. Die restlichen
fünf Personen (16%) planten sogar drei oder vier Aktivitäten.
Konkret geplant wurden überwiegend sportliche Aktivitäten und der Besuch der von
dem Kooperationsunternehmen angebotenen Ernährungsberatung.
Nach Ablauf des Interventionszeitraumes wurden bei jedem Teilnehmer die geäußerten
Intentionen und Pläne den umgesetzten Vereinbarungen gegenübergestellt.
Die Anzahl der umgesetzten Aktivitäten streute im Bereich von Eins bis Vier. Von den
32 Beschäftigten, die an dem zweiten Check-Up teilnahmen, haben 23 Personen (72%)
mindestens eine Aktivität realisiert. 21 Beschäftigte (66%) konnten all ihre Pläne realisieren
und 14 Teilnehmer (44%) haben sogar alle Aktivitäten umsetzen können, die sie zu Beginn
beabsichtigt hatten. Vier Check-Up-Teilnehmer konnten drei und eine Person konnte sogar
alle vier geplanten Aktivitäten realisieren.
8.1.3 Post-Messung der Check-Ups (T2)
Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der zweiten Check-Up-Untersuchung (Post-
Messung) dargestellt. Der zweite Check-Up (T2) fand circa ein halbes Jahr nach dem ersten
Check im September und Oktober 2010 statt.
Zu T2 nahmen 32 der 35 Teilnehmer erneut an den Untersuchungen teil. Zwei der Be-
schäftigten (TN-Nr. 6 und 23) teilten bereits zu T1 mit, dass sie nicht am zweiten Check-Up
teilnehmen werden, da sie keine Verbesserung ihrer Gesundheit anstrebten. Eine weitere
Mitarbeiterin (TN-Nr. 35) wurde kurz vor dem zweitenMesszeitpunkt operiert und war für
eine unbestimmte Zeit krankgeschrieben (mindestens zwei Monate). Da bis Ende Oktober
noch keine wesentlichen Besserungen stattgefunden haben und nicht sicher war, wann
die Mitarbeiterin wieder arbeitsfähig ist, konnten ihre Daten zu T2 nicht aufgenommen
werden.
8.1.3.1 Physiologische Parameter (T2)
Zu T2 wurden im Rahmen der medizinischen Untersuchung erneut die gleichen neun
Parameter mit Hilfe des Gesundheitsfragebogens und der Laboranalyse erhoben wie zu T1.
Nachfolgend werden die gewonnenen Daten zu T2 näher erläutert.
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Rauchen. Zum zweiten Check-Up hatte sich am Rauchverhalten der Teilnehmer grund-
sätzlich nichts verändert. Da einer der zu T2 ausgeschiedenen Teilnehmer Raucher war
(TN-Nr. 23), verringerte sich die Gesamtgruppe der untersuchten Raucher damit auf 15
Personen (47%).
Body Mass Index. Zu T2 hatten 13 Personen einen normalen BMI zwischen 20-24.
Zwölf Beschäftigte besaßen einen leicht erhöhten BMI zwischen 25-29 und drei Teilnehmer
zwischen 30-34. Vier Beschäftigte hatten einen stark erhöhtenBMI von über 34 (s. Tab. 8.17).
Die meisten Check-Up-Teilnehmer hatten demnach einen normalen bis leicht erhöhten
BMI unter 29 (25 TN = 78%).
Tab. 8.17: Verteilung der BMI-Werte (T2)
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us rsport. Die Analyse der Werte zu T2 zeige, dass ein halbes Jahr später sieben
der Check-Up-Teilnehmer mindestens drei Mal die Woche 30 Minuten sportlich aktiv
waren. Jeweils sieben Personen gaben an, zwei Mal sowie einmal dieWoche Ausdauersport
zu machen. Acht Mitarbeiter machten nur unregelmäßig und drei weitere Beschäftigte gar
keinen Ausdauersport (s. Tab. 8.18). Damit war die Gruppe der Teilnehmer, die ein bis
mindestens drei Mal wöchentlich Ausdauersport ausübten (66%) zu T2 größer ist als die
derjenigen Teilnehmer, die unregelmäßig oder gar kein Ausdauersport trieben (34%).
Tab. 8.18:Häufigkeit des ausgeübten Ausdauersports in der Woche (T2)
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l k. Zu T2 zeigten die Ergebnisse, dass etwas mehr als die Hälfte der Mitarbeiter
(17 TN) einen Blutdruck im unkritischen Bereich von unter 120 mmHG hatte. Dreizehn
Mitarbeiter hatten leicht erhöhte Blutdruckwerte im Bereich von unter 140 mmHG und
lediglich zwei Teilnehmer hatten einen erhöhten Blutdruck in Höhe von unter 160 mmHG.
Tab. 8.19: Verteilung der Blutdruckwerte (T2)
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Blutzucker. Zu T2 hatte der Großteil der Beschäftigten (26 TN) einen Blutzuckerwert im
sehr guten Bereich von unter 110 mg/dl. Sechs Check-Up-Teilnehmer hatten einen leicht
erhöhten Blutzuckerwert unter 140 mg/dl.
Tab. 8.20: Verteilung der Blutzuckerwerte (T2)
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Cholesterin. Die Analyse der Gesamtcholesterinwerte zu T2 zeigte, dass acht Personen
Cholesterinwerte im normalen Bereich von unter 160 mg/dl besaßen. Die meisten Check-
Up-Teilnehmer (20 TN) hatten leicht erhöhte Cholesterinwerte unter 220 mg/dl und vier
Check-Up-Teilnehmer hatten stärker erhöhte Werte im Bereich von unter 270 mg/dl.
Tab. 8.21: Verteilung der Gesamtcholesterinwerte (T2)
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Famil iäre  Belastungen.  
Diabetes .   
 
Vorerkrankungen.  
a ili Vorbelastungen. Ebenso wie zu T1 lag bei vier der Check-Up-Teilnehmer
(12%) in der Verwandtschaft ersten Grades eine schwere Erkrankung vor.
Diabetes. Wie bereits zu T1 litt keiner der Check-Up-Teilnehmer unter einem Diabetes.
Vorerkrankungen. Ebenso wie zu T1 hatte keiner der Beschäftigten zu T2 eine koronare
Herzerkrankung, einen Schlaganfall oder eine Verengung der Halsschlagader.
Eine Übersicht über die jeweiligen Risikopunkte der neun Kategorien des Gesundheits-
scores Körper für alle 32 Teilnehmer findet sich in Tabelle 8.23.
Auf Basis der neuen Werte zu T2 ist in Tabelle 40 die neue Verteilung der Gesundheits-
scores Körper der 32 Mitarbeiter bezüglich der verschiedenen Risikokategorien aufgeführt.
Bei der Häufigkeitsverteilung zu T2 zeigte sich, dass nun zweiMitarbeiter ein sehr niedriges
Risiko und fünf weitere Beschäftigte ein niedriges körperliches Risiko besaßen, eine Herz-
Kreislauf-Erkrankung zu bekommen. Exakt die Hälfte der Check-Up-Teilnehmer zu T2
hatte einen Gesundheitsscore Körper in Höhe von 13 bis 22 Punkten (16 TN) und damit ein
niedrig-mittleres körperliches Risiko. Acht Mitarbeiter waren nach der Einteilung einem
mittleren Risiko und ein Teilnehmer einem hohen körperlichen Risiko ausgesetzt, eine
Herz-Kreislauf-Erkrankung zu entwickeln.
Zu T2 lag der Mittelwert der Gesundheitsscores Körper über alle 32 Teilnehmer bei 19,1
Risikopunkten (SD = 8,4 Punkte). Dieser Wert liegt im Bereich des niedrig-mittleren
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körperlichen Risikos. Die Gesundheitsscores Körper variieren zu T2 zwischen vier Risiko-
punkten (TN-Nr. 1 und 29) und 35 Risikopunkten (TN-Nr. 34). Der Median betrug 20
Risikopunkte (s. Tab. 8.23).
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Tab. 8.23: Verteilung der Gesundheitsscores Körper sortiert nach dem Alter der TN (T2)
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8.1.3.2 Symptom-Checkliste-90-R (T2)
Um die Veränderung im psychischen Empfinden der Beschäftigten nach der Intervention
zu erfassen, wurden zu T2 erneut die psychischen Gesundheitsskalen mit Hilfe der zu T1
verwendeten psychologischen Fragebögen erfasst.
Somatisierung. Zu T2 lag der durchschnittliche T-Wert der Skala Somatisierung der
32 Teilnehmer bei 52. Dieser Wert liegt nach Franke (2002) im normalen Bereich von 40
bis 62. Die Standardabweichung betrug 9,1. Die T-Werte der 32 Teilnehmer variierten im
Bereich von 35 und 69. Der Median der Skala betrug 52,5. Eine Übersicht über alle Werte
ist in Tabelle 8.32 dargestellt.
Die Häufigkeitsverteilung der T-Werte zum zweiten Messzeitpunkt zeigt, dass die soma-
tischen Beschwerden bei den meisten Check-Up-Teilnehmern (27 TN) im durchschnitt-
lichen Bereich lagen (T-Wert: 40-62). Zwei Beschäftigte hatten einen leicht unterdurch-
schnittlichen T-Wert von unter 40. Lediglich drei Mitarbeiter hatten einen erhöhten T-Wert
im Bereich von 63 bis 69 und erhielten somit jeweils fünf Punkte.
Tab. 8.24: Verteilung der T-Werte der Skala Somatisierung (T2)
Somatis i erung.
 
Somatis i erung  
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Zwanghaf t igkei t .
 
Zwanghaf t igkei t   
 
 
Ängst l i chkei t .  
Ängst l i chkei t  
haftigkeit. Der durchschnittliche T-Wert der Skala Zwanghaftigkeit lag zu T2 bei
52 (SD = 8,2). Die T-Werte der 32 Beschäftigten streuten zwischen 37 und 71. Der Median
betrug 50,5.
Die Häufigkeitsverteilung der T-Werte zeigte, dass zu T2 vier Personen einen unter-
durchschnittlichen T-Wert von unter 40 besaßen. Die meisten Check-Up-Teilnehmer (25
TN) hatten einen durchschnittlichen T-Wert im Bereich von 40 bis 62. Zwei Teilnehmer
besaßen einen T-Wert zwischen 63 und 69, der sich im Gesundheitsscore Seele mit fünf
Punkten niederschlug. EinMitarbeiter (TN-Nr. 16) hatte zu T2 einen T-Wert von 71. Dieser
wird im Gesundheitsscore Seelemit 10 Punkten bewertet.
Tab. 8.25: Verteilung der T-Werte der Skala Zwanghaftigkeit (T2)
Somatis i erung.
 
Somatis i erung  
 
 
Zwanghaf t igkei t .
 
Zwanghaf t igkei t   
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n k it. Zu T2 betrug der durchschnittliche T-Wert der Skala 50 (SD = 7,8). Die
T-Werte streuten zwischen 38 und 69. Der Median lag bei 50.
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Die Häufigkeitsverteilung der T-Werte zeigte, dass 26 Teilnehmer zu T2 einen T-Wert
im durchschnittlichen Bereich bis 63 Punkte besaßen. Vier Beschäftigte hatten einen un-
terdurchschnittlichen T-Wert unter 40. Zwei Beschäftigte hatten ferner einen erhöhten
T-Wert im Bereich von 63-69 und erhielten im Score fünf Punkte (s. Tab. 8.26).
Tab. 8.26: Verteilung der T-Werte der Skala Ängstlichkeit (T2)
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Phobische Angst .  
Phobische Angst  
g r sivität/F i dseligkeit. Zu T2 lag der durchschnittliche T-Wert der Skala Aggres-
sivität bei 54 (SD = 8,5). Die T-Werte streuten zwischen 41 und 71. Den Median bildete der
T-Wert 53.
Die Häufigkeitsverteilung der T-Werte zeigte, dass die meisten Mitarbeiter zu T2 einen
unauffälligenWert imBereich von unter 62 Punkten hatten (26 TN). Fünf der Beschäftigten
hatten einen erhöhten T-Wert im Bereich von 62 bis 69, dem fünf Punkte zugeordnet
wurden. EinMitarbeiter (TN-Nr. 16) hatte einen stark erhöhtenT-Wert von 71 (Prozentrang
von 98%). DiesemWert wurden 10 Punkte im Gesundheitsscore Seele zugeordnet.
Tab. 8.27: Verteilung der T-Werte der Skala Aggressivität/Feindseligkeit (T2)
 
 
Aggress iv i tät/Feindse l igkei t .   
Aggress iv i tät/Feindse l igkei t  
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Phobische Angst .  
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ische A gst. Zu T2 betrug der mittlere T-Wert der Skala Phobische Angst 47 (SD
= 4,2). Der Mittelwert war damit zu T2 erneut deutlich geringer ausgeprägt als bei den
anderen vier Skalen der SCL-90-R. Zu T2 streuten die T-Werte zwischen 43 und 56. Den
Median bildete der T-Wert 45. Damit war der Median im Vergleich zu den Medianen der
anderen vier Skalen der SCL-90-R deutlich geringer ausgeprägt.
Die Häufigkeitsverteilung der T-Werte zeigte, dass zu T2 alle 32 Mitarbeiter einen un-
auffälligen T-Wert im Bereich von 40-62 besaßen.
Tab. 8.28: Verteilung der T-Werte der Skala Phobische Angst (T2)
 
 
Aggress iv i tät/Feindse l igkei t .   
Aggress iv i tät/Feindse l igkei t  
 
 
Phobische Angst .  
Phobische Angst  
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8.1.3.3 Überdruss-Skala (T2)
Die Analyse der Testwerte der Überdruss-Skala zu T2 zeigte, dass der Mittelwert der 32
Check-Up-Teilnehmer 2,9 Testpunkte betrug (SD = 0,8). Dieser Wert liegt nach den Au-
toren im unauffälligen Bereich. Die Testwerte variierten im Bereich von 1,4 und 4,3 Test-
punkten. Der Median betrug 2,8.
Die Häufigkeitsverteilung zu T2 zeigte, dass ein Großteil der Check-Up-Teilnehmer
unauffällige Überdrusswerte unter 3 Testpunkten besaß (19 TN). Leicht erhöhte Werte im
Bereich bis 3,5 hatten sechs Beschäftigte. Fünf weitere Teilnehmer hatten stärker erhöhte
Werte im Bereich von 3,6 bis 4,1. Zwei weitere Mitarbeiter hatten einen stark erhöhten Test-
wert von 4,2 und keiner der Beschäftigten mehr hatte einen stark überdurchschnittlichen
Testwert über 5 Testpunkte.
Tab. 8.29: Verteilung der Testwerte der Überdruss-Skala (T2)Überdruss-Skala 
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8.1.3.4 Allgemeine Depressionsskala (T2)
Die Analyse der Testwerte der Allgemeinen Depressionsskala zu T2 zeigte, dass der Mittel-
wert der 32 Beschäftigten bei 11,8 lag. Dieser Wert liegt laut den Autoren im unauffälligen
Bereich. Die Standardabweichung betrug 6,6. Die Testwerte streuten zwischen drei und 29.
Der Median lag bei 11,5.
Die Häufigkeitsverteilung der Testwerte zu T2 zeigte, dass der Großteil der Check-Up-
Teilnehmer (25 TN) einen unauffälligenWert unter 17 Punkten besaß. EinMitarbeiter hatte
einen Testwert von 17, welchem fünf Punkte im Gesundheitsscore Seele zugeordnet wurden.
Vier Mitarbeiter besaßen einen Testwert zwischen 19 und 20, dem 10 Punkte zugeordnet
wurden. Ferner hatten zwei Beschäftigte (TN-Nr.14 und 16) einen Depressionswert von
über 23 Punkten. SolcheWerte deuten laut Hautzinger und Bailer (1993) auf eine depressive
Erkrankung hin und schlugen sich im Gesundheitsscore Seelemit 20 Punkten nieder.
Tab. 8.30: Verteilung der Testwerte der Allgemeinen Depressionssk la (T2)
Überdruss-Skala 
l l gemeinen Depress ionsskala 
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In Tabelle 8.31 ist die Häufigkeitsverteilung derGesundheitsscores Seele der 32 Teilnehmer
auf die sechs Beschwerdekategorien zum zweiten Messzeitpunkt aufgeführt. Tabelle 8.32
zeigt zusätzlich die einzelnen Testwerte der erfassten psychologischen Skalen sowie die
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Werte desGesundheitsscores Seele zu T2. Der Mittelwert derGesundheitsscores Seele aller 32
Teilnehmer lag zu T2 bei 9,2 Punkten. Dieser durchschnittliche Wert liegt in der niedrigen
psychischen Beschwerdekategorie. Die Standardabweichung betrug 15,5 Punkte und war
damit relativ groß. Die Werte der Gesundheitsscores Seele streuten zwischen 0 und 60
Punkten. Der Median lag bei 5 Punkten.
Ferner ist zu erkennen, dass die meisten Check-Up-Teilnehmer (26 TN) zu T2 ein
sehr niedriges bis niedriges Beschwerdeniveau hatten. Zwei der Mitarbeiter wiesen ein
mittleres psychische Beschwerdeniveau auf. Ein Mitarbeiter besaß starke und drei weitere
Beschäftigte sehr starke psychische Beschwerden.




























Tab. 8.32: Verteilung der Gesundheitsscores Seele der Symptom-Checkliste-90-R (SCL-90-
R), Überdruss-Skala (ÜS) und AllgemeinenDepressionsskala (ADS) sortiert nach
dem Alter der TN (T2)
Symptom-Check-Liste  90-R
Überdruss-Skala Allgemeinen Depress ionsskala
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8.1.4 Vergleich der Prä- und Post-Messung (T1 und T2)
Nachfolgend werden die gesundheitsbezogenen Check-Up-Werte der Teilnehmer zu T1
mit denen zu T2 verglichen und die Veränderungen aufgezeigt. Gegenübergestellt werden
lediglich die Ergebnisse derjenigen 32 Teilnehmer, die an beiden Messzeitpunkten der
Untersuchung teilgenommen haben, da andernfalls ein korrekter Vergleich der Verände-
rungen der Check-Up-Teilnehmer nicht gewährleistet ist.
Zwei der Teilnehmer (Nr. 6 und Nr. 23) haben bereits zu Beginn der ersten Untersu-
chung angemerkt, dass sie nicht an dem zweiten Check-Up teilnehmen werden. Sie hatten
ihre Meinung zum zweiten Messzeitpunkt nicht geändert. Aufgrund einer unbefristeten
Krankschreibung einer weiteren Beschäftigten (TN-Nr. 35) während des zweiten Erhe-
bungszeitraumes konnten ihre Werte zu T2 ebenfalls nicht mehr aufgenommen werden.
Anzumerken ist hierbei, dass die drei ausgeschiedenen Teilnehmer zum Zeitpunkt des
ersten Check-Ups weder im körperlichen, noch im psychischen Bereich sehr schlechte
Werte aufwiesen, so dass durch deren Ausscheiden zu T2 die Ergebnisse grundsätzlich
nicht in eine positive Richtung verzerrt werden.
Zwei der ausgeschiedenen Beschäftigten (Nr. 23 und Nr. 35) hatten im Gesundheitsscore
Körper zu T1 16 Punkte. Dieser Wert liegt im niedrig-mittleren Risikobereich. Der dritte
Beschäftigte (TN-Nr. 6) hatte 28 Punkte. Dieser Wert ist dem mittleren Risikobereich
zuzuordnen. Durch die Herausnahme der Daten dieser drei Mitarbeiter aus der Verteilung
der Kennwerte ändert sich der Mittelwert des Gesundheitsscore Körper lediglich minimal
von 22,1 auf 22,3 Risikopunkte. Die Streuung und der Median bleiben unverändert.
Im Gesundheitsscore Seele hatten die ausgeschiedenen Beschäftigten zu T1 zwei Mal
einen Score von null Punkten (TN-Nr. 6 und 23) sowie von 10 Punkten (TN-Nr. 35).
Durch die Herausnahme der Werte aus der Berechnung der Kennwerte der Verteilung der
Gesundheitsscores Seele zu T1 erhöht sich der Mittelwert von 13,6 auf 14,5 Risikopunkte.
Diese beiden Mittelwerte liegen jeweils im niedrig-mittleren psychischen Risikobereich.
Die Streuung sowie der Median bleiben unverändert.
Das Herauslassen der jeweiligen Scores der drei Teilnehmer führt die Kennwerte und
Verteilungen demnach nicht zu wesentlichen Veränderungen.
Nachfolgend werden erneut zunächst die körperlichen und anschließend die psychi-
schen Gesundheitswerte beschrieben.
8.1.4.1 Physiologische Parameter (T1 und T2)
Zunächst werden die physischen Check-Up-Werte der neun erfassten Kategorien mitein-
ander verglichen. Eine Übersicht über alle Werte ist in Tabelle 57 dargestellt.
Rauchen. Keiner der 16 Teilnehmer, die zu T1 Raucher waren, hatte den Tabakkonsum
zu T2 eingestellt. Da ein zu T2 ausgeschiedener Mitarbeiter (Nr. 6) rauchte, verringerte
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sich die absolute Anzahl der Raucher der nachfolgend betrachteten 32 Beschäftigten auf 15
Personen (47%).
BodyMass Index. Hinsichtlich der Verteilung der BMI-Werte auf die fünf Risikokatego-
rien zeigt sich von T1 zu T2 keine sichtbare Veränderung in den fünf BMI-Kategorien (s.
Tab. 8.33). Durch die Vergabe von Zwischenpunkten zeigten sich allerdings einzelne Verän-
derungen in der exakten Punktanzahl. Drei Teilnehmer (Nr. 10, 16, 31) haben zum zweiten
Messzeitpunkt etwas abgenommen, so dass die Risikopunkte dieser drei Beschäftigten
durch die Betriebsärztin um jeweils einen Risikopunkt verringert wurden.




 AE;AIMF B@;BDM@ BE;BIMD C@;CDMH QCEMAD -&.
A ? @B9C@K: @A9BGK: B9HK: C9@AK: MCB
B ? @B9C@K: @A9BGK: B9HK: C9@AK: MCB
Ausdauersport. Für den Parameter Ausdauersport zeigten sich größere Veränderungen
von T1 zu T2 (s. Tab. 8.34). Insgesamt gab es zu T2 einen größeren Anteil an Personen,
die häufiger in der Woche sportlich aktiv waren, als zu T1. Entsprechend lag zu T2 eine
geringere Anzahl an Personen vor, die wenig oder gar nicht sportlich aktiv waren.
Von den 32 Mitarbeitern, die an beiden Messzeitpunkten teilnahmen, waren zu T1 nur
zwei Check-Up-Teilnehmer mindestens drei Mal die Woche 30 Minuten aktiv. Hingegen
gaben zu T2 sieben Personen an, mindestens drei Mal in der Woche Ausdauersport zu
machen. Das sind mehr als drei Mal so viele Personen wie zu T1. Während die absolute
Anzahl derer, die zwei Mal wöchentlich Sport machten, gleich geblieben ist, haben zu T2
zwei Personen mehr einmal wöchentlich Ausdauersport ausgeübt als zu T1. Entsprechend
hat sich die Anzahl derjenigen, die unregelmäßig Sport machen von 11 Teilnehmern zu T1
auf 8Mitarbeiter zu T2 reduziert. Besonders bemerkbar ist die Veränderung bei denjenigen,
die gar nicht sportlich aktiv waren. Bei dieser Gruppe hat sich die Anzahl von sieben
Beschäftigten zu T1 auf weniger als die Hälfte reduziert (3 TN).
Tab. 8.34: Vergleich der Häufigkeit des Ausdauersport (T1 und T2)
Ausdauersport .
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Blutdruck. 
Blutdruck. Bei dem Parameter Blutdruck gab es leichte Veränderungen von T1 zu T2. Zu
beiden Messzeitpunkten lagen die Werte der Mitarbeiter für den Blutdruck überwiegend
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im sehr guten Bereich (s. Tab. 8.35). Der Kategorie mit einem Blutdruck von unter 120
mmHG waren zum ersten Messzeitpunkt 20 Personen mit sehr guten Werten zugeordnet.
Zu T2 hatten noch 17 Personen sehr guteWerte. Da der Blutdruck gewissen Schwankungen
unterliegt, ist diese Veränderung jedoch weniger gravierend.
Etwas höhere Blutdruckwerte von unter 140 mmHG wurden zu T1 bei 10 Personen und
zu T2 bei 13 Personen gemessen. Zu beiden Messzeitpunkten hatten nach wie vor zwei der
32 Beschäftigten einen erhöhten Wert von unter 160 mmHG.
Tab. 8.35: Vergleich der Verteilung der Blutdruckwerte (T1 und T2)
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Famil iäre  Belastungen.
l tz c r. Zu beiden Zeitpunkten hatten die meisten Mitarbeiter einen sehr guten
Blutzuckerwert von unter 110 mg/dl (s. Tab. 8.36). Von T1 zu T2 ist die Anzahl derjenigen
Personen mit einem sehr guten Blutzuckerwert um drei gestiegen (von 23 auf 26 TN).
Während zu T1 noch acht Personen einen Blutzuckerwert niedriger als 140 mg/dl besa-
ßen, hatten zu T2 zwei Personen weniger einen Wert unter 140 mg/dl. Einen höheren
Blutzuckerwert hatte zu T2 kein Mitarbeiter mehr.
Tab. 8.36: Verteilung der Blutzuckerwerte (T1 und T2)
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Famil iäre  Belastungen.
l sterin. Der Vergleich der Gesamtcholesterinwerte zu T1 und T2 zeigte einige Ver-
besserungen derWerte zu T2 auf. Zu T2 hatte sich bei einigen Personen der Cholesterinwert
verbessert, so dass sich die Punkteverteilung insgesamt nach links in Richtung der besseren
Cholesterinwerte verschoben hat.
Im Vergleich zu T1 besaßen zu T2 drei Personen mehr (8 TN) einen sehr guten Cho-
lesterinwert im Bereich von unter 160 mg/dl. Wie zu T1 hatte der Großteil der Check-Up-
Teilnehmer (20 TN) zu T2 leicht erhöhte Werte unter 220 mg/dl. Zu T2 gehörten zwei
Personenmehr dieser Kategorie an. Statt sechs Personen zu T1 hatten nur noch vier Beschäf-
tigte erhöhteWerte im Bereich von unter 270mg/dl. Keiner der untersuchten Beschäftigten
hatte zu T2 einen höheren Cholesterinwert.
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Tab. 8.37: Verteilung der Gesamtcholesterinwerte (T1 und T2)
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Famil iäre  Belastungen.ili r Vorbelastungen. Familiäre Belastungen lagen zu beiden Zeitpunkten bei
vier der 32 Teilnehmer vor (13%).
Diabetes mellitus und Vorerkrankungen. Diabetes und schwerere Vorerkrankungen
lagen bei den Teilnehmern zu keinem der beiden Zeitpunkte vor.
Die stärksten positiven Veränderungen vom ersten zum zweiten Erhebungszeitraum wa-
ren in denCheck-Up-BereichenAusdauersport undGesamtcholesterin festzustellen. Leichte
Verbesserungen zeigten sich außerdem für den Bereich Blutzucker. Keine oder minimale
Veränderungen konnten in den Bereichen Rauchen, BMI sowie Blutdruck festgestellt wer-
den. In den Bereichen Familiäre Vorbelastungen, Diabetes mellitus und Vorerkrankungen
gab es ebenfalls keine Veränderungen von T1 zu T2.
Tabelle 8.38 zeigt die Verteilung der Gesundheitsscores Körper der 32 Teilnehmer, die an
beidenMesszeitpunkten teilnahmen, auf die Risikokategorien zu T1 und T2. Deutlich wird,
dass die Verteilung der Summenscores sich von T1 nach T2 weiter nach oben in Richtung
besserer Werte verschoben hat. Der deskriptive Vergleich zeigt, dass sich die Werte zum
zweiten Erhebungszeitraum insgesamt verbessert haben.
Zum ersten Messzeitpunkt bewegten sich die Summenscores der Teilnehmer zwischen
dem niedrigen und hohen Risikobereich:Während zu T1 kein Check-Up-Teilnehmer einen
so niedrigenGesundheitsscores Körper aufwies, dass er ein sehr niedriges körperliches Herz-
Kreislauf-Risiko hatte, hatten zu T2 bereits zwei Teilnehmer einenGesundheitsscores Körper
im sehr niedrigen Risikobereich.
Zwar waren zu T1 zwei Leute mehr (7 TN) in der niedrigen Risikokategorie vertreten
als zu T2 (5 TN), jedoch hatten zu T2 sechs Personen (16 TN) mehr ein niedrig-mittleres
körperliches Risiko als zu T1 (10 TN). Ferner besaßen zu T2 drei Personen weniger ein
mittleres körperliches Risiko als zu T1. Gleiches gilt für den Bereich des hohen Risikos.
Hier hatte zu T2 nur noch eine Person (statt vier zu T1) einen Gesundheitsscore von 35
Punkten. Dieser Wert liegt genau an der Grenze zum mittleren Risikobereich.
Tabelle 8.39 zeigt weiterhin die einzelnen Testwerte der Gesundheitsscores Körper der
32 Teilnehmer im Vergleich von T1 zu T2. Der Mittelwert der Gesundheitsscores Körper
aller 32 Teilnehmer lag zu T1 bei 22,3 Punkten (SD 9,7). Zu T2 waren der Mittelwert mit
19,1 Punkten sowie die Standardabweichung mit 8,4 etwas geringer ausgeprägt als zu T1.
Die Werte des Gesundheitsscores Körper streuten zu T1 zwischen 6 und 40 Punkten und
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zu T2 zwischen 4 und 35 Punkten. Der Median lag zu T1 bei 22 und zu T2 bei 20 Punkten.
Demnach haben sich alle Kennwerte der Verteilung zum zweitenMesszeitpunkt verbessert.
Tab. 8.38: Verteilung der Gesundheitsscores Körper (T1 und T2)
Diabetes  mel l i tus  und Vorerkrankungen.
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8.1.4.2 Symptom-Checkliste-90-R (T1 und T2)
Nachfolgend werden die Veränderungen der Check-Up-Werte der 32 Teilnehmer für die
psychischen Skalen dargestellt.
Somatisierung. Für die Skala Somatisierung zeigte sich bei der Verteilung der T-Werte
eine positive Veränderung vom ersten zum zweiten Erhebungszeitraum (s. Tab. 8.40).
Während zu T1 23 Teilnehmer (72%) T-Werte im unkritischen Bereich aufwiesen, hatten
zu T2 bereits 29 Personen (90%) Werte im unkritischen Bereich. Ferner hatten zu T2 nur
noch drei statt acht Personen erhöhte T-Werte im Bereich von 63 bis 69. Von den drei Perso-
nen, die zu T2 auffällige Werte aufwiesen, hatte ein Teilnehmer (Nr. 16) bereits zu T1 einen
auffälligen T-Wert. Die anderen beidenMitarbeiter (Nr. 5 und 15) hatten zu T1 noch keinen
unauffälligen Wert. Zu T2 hatte keine der Personen einen stark überdurchschnittlichen
T-Wert von über 69.
Tab. 8.40: Verteilung der T-Werte der Skala Somatisierung (T1 und T2)
Somatis i erung.
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Ängst l i chkei t .  
a haftigkeit. Bei der Skala Zwanghaftigkeit gab es eine leicht negative Veränderung.
Zu beiden Messzeitpunkten besaßen die meisten Teilnehmer T-Werte im unkritischen
Bereich von unter 63. Dieser Wert bedeutet keine Punkte im Score. Ebenso hatten zu T1
und T2 jeweils zwei Teilnehmer einen T-Wert zwischen 63 und 69. Zu T1 und T2 handelte
es sich jedoch nicht um die gleichen Personen: Zu T1 hatten Teilnehmer Nummer 16 und
17 erhöhte T-Werte, zu T2 waren es Teilnehmer Nummer 14 und 15.
Ferner hatte ein Mitarbeiter zu T2 einen erhöhten T-Wert von 71, während zu T1 kein
Mitarbeiter einen Wert in dieser Kategorie hatte.
Tab. 8.41: Verteilung der T-Werte der Skala Zwanghaftigkeit (T1 und T2)
Somatis i erung.
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Ängst l i chkei t .  n stlic keit. Von T1 zu T2 zeigte sich in den in Tabelle 8.42 abgebildeten Kategorien
keine relevante Veränderung in den T-Werten. Sowohl zum ersten als auch zum zweiten
Messzeitpunkt besaßen 30 Teilnehmer (94 %) einen T-Wert im durchschnittlichen Bereich
bis zu 63 Punkten. Ebenso hatten zu beiden Messzeitpunkten zwei weitere Personen einen
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erhöhten T-Wert im Bereich von 63-69 Punkten. Teilnehmer Nummer 16 hatte hierbei zu
beiden Zeitpunkten einen erhöhten Wert. Ferner verschlechterte sich eine Person (TN-
Nr. 14) zu T2, während ein anderer Teilnehmer seinen Wert verbesserte (Nr. 17).
Tab. 8.42: Verteilung der T-Werte der Skala Ängstlichkeit (T1 und T2)Ängst l i chkei t  
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Aggressivität/Feindseligkeit. Bei der Skala Aggressivität/Feindseligkeit zeigte die Häu-
figkeit verteilung der T-Werte eine positive Entwicklung vom ersten zum zweiten Erhe-
bungszeitraum: Während zu T1 23 Beschäftigte (72%) einen unauffälligen T-Wert im Be-
reich von unter 63 Punkten hatten, besaßen zu T2 26 Personen (81%) einen unkritischen
T-Wert. Ferner hatten zu T2 nur noch fünf statt acht Beschäftigte einen erhöhten T-Wert
im Bereich von 63 bis 69. Von den acht Personen, die zu T1 einen erhöhten T-Wert hatte,
blieben die T-Werte von vier Personen unverändert (TN-Nr. 2, 8, 21 und 28). Eine Teilneh-
merin (Nr. 14), die zu T1 noch keinen auffälligen Wert besaß, kam zu T2 als fünfte Person
zu dieser Gruppe dazu.
Die Anzahl der Personen mit einem stark überdurchschnittlichen Wert (> 69) blieb
zu T2 unverändert. Anzumerken ist jedoch, dass die Person, die zu T1 und T2 einen T-
Wert über 69 besaß, nicht dieselbe war: Zum ersten Messzeitpunkt hatte die Teilnehmerin
Nummer 17 einen stark erhöhten Wert von 76, der zu T2 wieder im Normalbereich lag.
Hingegen hat Teilnehmer Nummer 16 seinen T-Wert zu T2 verschlechtert zu 71.
Tab. 8.43: Verteilung der T-Werte der Skala Aggressivität/Feindseligkeit (T1 und T2)
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ische A st. Im Vergleich zum ersten Erhebungszeitraum zeigte sich zu T2 eine
positive Veränderung für die Skala Phobische Angst: Keiner der Check-Up-Teilnehmer
hatte zu T2 einen erhöhten T-Wert im Bereich von über 62 Punkten (s. Tab. 8.44).
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Tab. 8.44: Verteilung der T-Werte der Skala Phobische Angst (T1 und T2)
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8.1.4.3 Überdruss-Skala (T1 und T2)
Die Häufigkeitsverteilung der Testwerte derÜberdruss-Skala zum ersten und zweitenMess-
zeitpunkt zeigte eine positive Veränderung von T1 zu T2. Während zu T1 lediglich 10
Check-Up-Teilnehmer einen unauffälligen Testwert unter 3,0 besaßen, wiesen zu T2 19
Personen einen unauffälligen Wert auf. Während zu T1 also nur knapp ein Drittel der
32 Teilnehmer einen durchschnittlichen Wert besaßen, hatten zu T2 mehr als 50% einen
solchen Testwert (s. Tab. 8.45).
Weiterhin zeigte der Vergleich der Häufigkeitsverteilungen, dass zu T2 entsprechend
weniger Personen einen leicht bis stark erhöhten Testwert hatten: Zu T2 hatten nur noch
11 statt 19 Personen einen leicht erhöhten Wert unter 4,2 Punkten. Die absolute Anzahl
derer, die einen erhöhten Wert im Bereich von 4,2 bis 4,9 Punkten besaß, ist zu T2 mit
zwei Teilnehmern gleich geblieben. Allerdings ist der Tabelle 8.48 zu entnehmen, dass die
Teilnehmerin Nummer 14 zu beiden Messzeitpunkten einen unveränderten Wert von 4,2
hatte. Die zweite Person in dieser Kategorie ist zu T1 und T2 eine andere: EineMitarbeiterin
(TN-Nr. 17), die zu T1 einen Wert in dieser Kategorie besaß, hatte ihren Testwert zu T2
stark verbessert und gehörte zu T2 nicht mehr zu dieser Gruppe. Hingegen hat ein anderer
Teilnehmer (Nr. 8) seinen Überdruss-Wert von T1 zu T2 deutlich verschlechtert und hatte
zu T2 einen Testwert von 4,3.
Ferner zeigt der Vergleich der beiden Messzeitpunkte, dass zu T2 keiner der teilgenom-
menen Mitarbeiter einen stark überdurchschnittlichen Testwert über 5,0 mehr hatte.
Tab. 8.45: Verteilung der Testwerte der Überdruss-Skala (T1 und T2)Überdruss-Skala 
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8.1.4.4 Allgemeine Depressionsskala (T1 und T2)
Ebenso zeigte der Vergleich der Häufigkeitsverteilung der Allgemeinen Depressionsskala,
dass es insgesamt eine leichte Verbesserung der Werte von T1 zu T2 gab (s. Tab. 8.46).
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Zu beiden Zeitpunkten besaß der Großteil der Check-Up-Teilnehmer einen Wert unter
24 Punkten (T1: 28 TN; T2: 30 TN). Nach Hautzinger und Bailer (1993) gilt ein Testwert
von über 23 Punkten als Indiz für eine depressive Störung. Von T1 zu T2 reduzierte sich
die Zahl derer in dieser Kategorie um zwei Personen. Anzumerken ist hierbei, dass die
zwei Personen (TN-Nr. 14 und 16), die zu T2 mehr als 23 Testpunkte erhielten, nicht die
gleichen Teilnehmer waren, die zu T1 einen kritischen Wert besaßen (Nr. 2, 4, 15 und 17).
Tab. 8.46: Verteilung der Testwerte der Allgemeinen Depressionsskala (T1 und T2)Allgemeinen epress ionsskala 
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich vom ersten zum zweiten Erhe-
bungszeitraum die stärksten positiven Veränderungen bei den Skalen Somatisierung und
Aggressivität der Symptom-Checkliste-90-R, der Überdruss-Skala sowie der Allgemeinen
Depressionsskala gezeigt haben. Leichte Verbesserungen konnten außerdem bei der SCL-
Skala Phobische Angst beobachtet werden. Leicht negative Veränderungen waren bei der
SCL-Skala Zwanghaftigkeit festzustellen. Keine wesentliche Veränderung zeigte sich bei
der SCL-Skala Ängstlichkeit.
In Tabelle 8.47 ist die Häufigkeitsverteilung derGesundheitsscores Seele der 32 Check-Up-
Teilnehmer auf die sechs verschiedenen Beschwerdeniveaus vergleichend für T1 und T2
dargestellt. Insgesamt wird aus der Verteilung deutlich, dass ein Teil der Mitarbeiter sich
von T1 zu T2 in eine positive Richtung hin zu weniger psychischen Beschwerden entwickelt
hatte. Zu der Gruppe der Teilnehmer mit sehr wenigen psychischen Beschwerden sind
zu T2 vier Mitarbeiter hinzugekommen. Ebenso hatte zu T2 ein Teilnehmer mehr einen
Gesundheitsscore Seele im niedrigen Beschwerdebereich. Dementsprechend gab es zu T2
weniger Teilnehmer mit einem höheren Beschwerdeniveau als zu T1.
Das mittlere Beschwerdeniveau wurde zu beiden Messzeitpunkten zwei Personen zuge-
ordnet; der Kategorie mit einem hohen Beschwerdeniveau jeweils eine Person. An dieser
Stelle ist anzumerken, dass die Personen in der hohen Kategorie zu T1 nicht die gleiche ist
wie zu T2 (T1: Nr. 20, T2: Nr. 15). Dies traf insbesondere für die Kategorie des sehr hohen
seelischen Beschwerdeniveaus zu: während zu T1 sechs Teilnehmer (19%) einen Gesund-
heitsscores Seele im Bereich von über 35 Punkten hatten, waren es zu T2 nur noch drei
Mitarbeiter (9%). Aus der detaillierten Information in Tabelle 8.48 wird deutlich, dass zwei
der Mitarbeiter bereits zu T1 dieser Kategorie angehörten (TN-Nr. 14 und 16). Ein weiterer
Mitarbeiter (TN-Nr. 8) verschlechterte seine Werte zum zweiten Erhebungszeitraum, so
dass er zu T2 ebenso sehr starke psychische Beschwerden aufwies.
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Tabelle 8.48 zeigt weiterhin den Vergleich der einzelnen Werte der Gesundheitsscores
Seele zu T1 und T2 für alle 32 Teilnehmer sortiert nach dem Alter der Beschäftigten. Da
Teilnehmer Nummer 6, 23 und 35 nicht an T2 teilgenommen haben, werden ihre Werte in
dieser Tabelle nicht mehr dargestellt.
Aus den Einzelergebnissen wird deutlich, dass der Gesamtmittelwert des Gesundheitss-
cores sich von 14,5 Punkten zu T1 auf 9,2 Punkte zu T2 verringert hat. Ebenso hat sich die
Standardabweichung von 17,1 (T1) auf 15,5 (T2) leicht verringert. Ebenso leicht minimiert
hat sich die Range von 0-70 Punkte (T1) auf 0-60 (T2). Der Median lag zu T2 bei 5 anstatt
7,5 zu T1. Das bedeutet, dass die Kennwerte der Verteilung der Gesundheitsscore Seele sich













































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































8.1 Deskriptive Analyse der Gesundheitsintervention 225
8.1.4.5 Wichtigste Veränderungen der psychologischen Skalen
Im Folgenden werden die wichtigsten Veränderungen der einzelnen Check-Up-Teilnehmer
berichtet. Neben den Veränderungen der gesamten Gruppe sollen dadurch individuelle
Veränderungen auf den erfassten, psychologischen Skalen vom ersten zum zweiten Erhe-
bungszeitpunkt dargestellt werden.
Tab. 8.49: Relevante Veränderungen in den psychologischen Variablen (T1 zu T2)
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Tabelle 8.49 zeigt noch einmal die Testwerte der 32 Check-Up-Teilnehmer, die an beiden
Messzeitpunkten teilgenommen haben. Fett gedruckt wurden in der Tabelle diejenigen
Werte, die nach den Testautoren im auffälligen Wertebereich liegen (Cut-Off-Werte) und
auf überdurchschnittlich starke psychische Beschwerden bzw. das Vorliegen einer psychi-
schen Störung hinweisen.
Rot markiert wurden in der Tabelle 8.49 diejenigen Testwerte, die bei einer Person zu
einem der beiden Messzeitpunkte im auffälligen Wertebereich und zum anderen Messzeit-
punkt im durchschnittlichenWertebereich lagen (s. Tab. 8.49). Eine Veränderung eines rot
markierten Wertes zu T1 zu einem grün markierten Wert in T2 deutet auf eine Verbesse-
rung des psychischen Befindens der Person hin. Eine Veränderung eines grün markierten
Wertes zu T1 zu einem rot markierten Wert zu T2 deutet hingegen auf eine Verschlechte-
rung der psychischen Beschwerden hin.
Schwarz markiert wurden ferner diejenigen Werte, die zu beiden Messzeitpunkten im
überdurchschnittlichen Wertebereich lagen, und bei denen keine relevante Veränderung
von T1 zu T2 stattgefunden hat.
VerbesserungenvonT1zuT2. Eine relevante Verbesserung auf mindestens einer Skala
(bei keiner Verschlechterung auf einer anderen Skala) hat bei zehn der 32 Teilnehmer (31%)
stattgefunden (Nr. 2, 4, 8, 9, 17, 18, 19, 26, 28, 34). Bei den Teilnehmern Nummer 11 und
15 gab es sowohl eine Verbesserung als auch eine Verschlechterung der Testwerte auf den
verschiedenen psychischen Skalen.
Die meisten positiven Veränderungen der Testwerte von T1 zu T2 fanden in dem Bereich
Somatisierung der SCL-90-R statt. In diesem Bereich hatten neun Teilnehmer zum zweiten
Messzeitpunkt einen geringeren T-Wert, der im durchschnittlichenWertebereich von unter
63 lag. Für die Skalen Zwanghaftigkeit sowie Ängstlichkeit gab es jeweils eine positive
Veränderung von T1 zu T2 (TN-Nr. 17). In ihrem Aggressivitäts-Wert haben sich vier
Teilnehmer zum zweitenMesszeitpunkt verbessert. Bei der Skala Phobische Angst hatte zum
ersten Zeitpunkt nur eine einzige Check-Up-Teilnehmerin einen überdurchschnittlichen
Werks (TN-Nr. 4), der sich zum zweiten Messzeitpunkt verringert hat.
Bei der Überdruss-Skala besaßen zu T1 zwei Teilnehmerinnen (Nr. 15 und 17) einen
überdurchschnittlich hohen Überdrusswert, der sich bis zu T2 stark verringert hatte.
Bei der Allgemeinen Depressionsskala besaßen zu T1 vier Personen einen Depressions-
wert, der über dem von den Testautoren benannten Cut-Off-Wert von 23 Testpunkten lag
(Nr. 2, 4, 15 und 17). Diese vier Personen wiesen zu T2 alle einen geringeren Testwert unter
dem Cut-Off-Wert auf.
Damit ergaben sich wesentliche Verbesserungen in allen sieben erfassten Bereichen.
Verschlechterungen von T1 zu T2. Verschlechterungen in mindestens zwei der erfass-
ten Bereiche zeigten sich bei zwei Personen (Nr. 5 und 14). Bei zwei weiteren Personen
(Nr. 11 und 15) zeigten sich in verschiedenen Bereichen sowohl Verbesserungen als auch
Verschlechterungen.
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Bei der Skala Somatisierung zeigte sich bei zwei Personen (Nr. 5 und 15) eine Verschlech-
terung des Befindens vom ersten zum zweiten Erhebungszeitraum. Weiterhin zeigten sich
bei der Skala Zwanghaftigkeit bei drei Teilnehmern (Nr. 5, 14 und 15) Verschlechterungen
von T1 zu T2. Im Bereich der Ängstlichkeit hatte eine Teilnehmerin (Nr. 14) zum zweiten
Messzeitpunkt schlechtere Werte. Im Bereich Aggressivität/Feindseligkeit zeigten sich bei
zwei Check-Up-Teilnehmern (Nr. 11 und 14) Verschlechterungen zum zweiten Messzeit-
punkt.
Schließlich haben sich bei den beiden Teilnehmern Nummer 14 und 16 die Depressions-
werte der Allgemeinen Depressionsskala zu T2 weiter verschlechtert.
Bedeutende Verschlechterungen ergaben sich damit insgesamt bei fünf der sieben psy-
chischen Bereiche.
KeineVeränderungenvonT1zuT2. KeineVeränderung vomersten zumzweitenMess-
zeitpunkt gab es bei insgesamt sechs Personen. Teilnehmer Nummer 16 hatte sowohl zu T1
als auch zu T2 auffällige Werte auf den vier SCL-Skalen Somatisierung, Zwanghaftigkeit,
Ängstlichkeit und Aggressivität/Feindseligkeit. Ferner hatten vier weitere Personen auf der
Skala Aggressivität/Feindseligkeit zu beiden Messzeitpunkten einen überdurchschnittlich
hohen Wert von über 62 (TN-Nr. 2, 8, 20 und 28).
Bei der Überdruss-Skala hatte weiterhin die Teilnehmerin Nummer 14 einen auffälligen
Wert von 4,2 Testpunkten, der bis zum zweiten Messzeitpunkt unverändert blieb. Keine
Veränderungen fanden demnach auf fünf der sieben Skalen statt.
Es kann zusammengefasst werden, dass es vom ersten zum zweiten Erhebungszeitraum
bei verschiedenen Teilnehmern sowohl positive, negative als auch keine Veränderungen
gegeben hat. Positive Veränderungen vom ersten zum zweiten Erhebungszeitraum fanden
bei zehn der 32 Teilnehmer (31%) mindestens in einem der sieben erfassten, psychischen
Bereiche statt.
Eine mögliche Symptomverschiebung zeigte sich bei zwei Personen (Nr. 11 und 15), die
auf verschiedenen Skalen sowohl Verbesserungen als auch Verschlechterungen verzeich-
neten. Negative Veränderungen zeigten sich bei zwei weiteren Personen (Nr. 5 und 14) in
Bezug auf mindestens eine der fünf Skalen Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Ängstlichkeit,
Aggressivität und Depression.
8.1.5 Evaluation der Gesundheits-Check-Ups und Coachings
Neben der im Gesundheits-Check-Up erhobenen Prä- und Postwerte war die persönliche
Evaluation der Maßnahme durch die Check-Up-Teilnehmer wichtig, da diese die Verän-
derungen in dem Bewusstsein, den Einstellungen und Verhaltensweisen wiedergibt, die
durch die anderen erfassten Werte nicht dargestellt werden.
Zur Bewertung der Gesundheits-Check-Ups und Coachings durch die Check-Up-
Teilnehmer wurde jedem der 32 Beschäftigten nach dem zweiten Beratungsgespräch ein
Evaluationsbogen in einem Umschlag mitgegeben. Die Teilnehmer sollten die Check-Ups
228 8 Ergebnisse
und Coachings anonym bewerten und den Umschlag, wie gewohnt, in den Briefkasten
des Betriebsärztlichen Dienstes einwerfen.
Der Evaluationsbogen enthielt vier geschlossene und drei offene Aussagen (s. u. und
Anhang A.2.6). Die geschlossenen Aussagen konnten auf einer Skala von Null bis Vier
beantwortet werden (0-Überhaupt nicht, 1-Ein wenig, 2-Ziemlich, 3-Stark, 4-Sehr stark):
Die Gesundheits-Check-Ups bzw. die Coachings haben. . .
▸ mir persönlich geholfen.
▸ mein Bewusstsein für meine Gesundheitsrisiken gestärkt.
▸ meine Einstellungen zu meiner Gesundheit verbessert.
▸ mein Gesundheitsverhalten verbessert.
Weiterhin konnten die Beschäftigten noch drei offene Aussagen vervollständigen:
▸ Gut fand ich. . .
▸ Weniger gut fand ich. . .
▸ Ich hätte mir gewünscht. . .
Bis auf zwei Personen haben alle Check-Up-Teilnehmer ihren Evaluationsbogen abge-
geben. Trotz wiederholter Nachfrage bei allen Beschäftigten konnten die zwei fehlenden
Teilnehmer nicht identifiziert werden, da alle Personen angaben, den Bogen abgegeben zu
haben.
Abbildung 8.1 zeigt die Mittelwerte der Angaben der 30 Teilnehmer in Bezug auf die vier
zu bewertenden Aussagen des Evaluationsbogens. DerMittelwert der Bewertung der ersten
Aussage (Die Gesundheits-Check-Ups bzw. die Coachings haben mir persönlich geholfen) lag
über alle 30 Mitarbeiter bei 2,1 (SD = 0,9). Das bedeutet, dass die Teilnehmer im Mittel
fanden, dass die Check-Ups bzw. Coachings ihnen ziemlich geholfen haben. Die Werte
streuten bei der ersten Aussage zwischen Eins und Vier. Das heißt, dass der Check-Up
den Mitarbeitern mindestens ein wenig und maximal sehr stark persönlich geholfen hat.
Der Median der Aussagen lag bei 2. Er weist darauf hin, dass mindestens die Hälfte der
Teilnehmer die Aussage mit ziemlich bewertet haben.
Die zweite Aussage hinsichtlich des Risikobewusstseins wurde imMittel mit 2,4 bewertet
(SD = 0,8; Median = 2,5). Ebenso wie bei der ersten Aussage gaben die Teilnehmer durch-
schnittlich an, dass ihr Bewusstsein für ihre Gesundheitsrisiken durch die Gesundheits-
Check-Ups und Coachings ziemlich gestärkt wurde. Die Antworten der 30 Mitarbeiter
variierten bei der zweiten Aussage zwischen Eins und Vier. Das heißt, dass der Check-Up
das Bewusstsein für Gesundheitsrisiken bei einigen Mitarbeitern mindestens ein wenig
und maximal sehr stark gestärkt hat. Der Median von 2,5 weist erneut darauf hin, dass
mindestens die Hälfte der Teilnehmer die zweite Aussage mit ziemlich bewertet hat.
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Abb. 8.1:Mittelwerte der Evaluation der Check-Ups durch 30 Check-Up-Teilnehmer
Die dritte Aussage bezüglich der Verbesserung der gesundheitsbezogenen Einstellungen
zeigte ebenso einen Mittelwert von 2,4 (SD = 0,9; Median = 2). Die Teilnehmer bewerteten
demnach durchschnittlich, dass die Check-Ups ihre Gesundheitseinstellungen ziemlich
verbessert haben. Die Antworten streuten bei der dritten Aussage erneut zwischen Eins
und Vier. Das bedeutet, dass die Intervention ihre Einstellungen zu ihrer Gesundheit
mindestens ein wenig und maximal sehr stark verbessert hat.
Bei der vierten Aussage in Bezug auf die Verbesserung des Gesundheitsverhaltens zeigte
sich ein Mittelwert von 2,0 (SD = 0,9; Median = 2). Wie bei den anderen Aussagen fanden
die Check-Up-Teilnehmer im Mittel, dass ihr Gesundheitsverhalten durch die Check-Ups
ziemlich verbessert wurde. Die Bewertung dieser Aussage variierte zwischen Eins und
Vier. Das bedeutet, dass das Gesundheitsverhalten der Beschäftigten durch die Check-Ups
erneut mindestens ein wenig und maximal sehr stark verbessert wurde.
Bei allen vier Aussagen haben die Teilnehmer angegeben, dass ihnen die Check-Ups
zumindest ein wenig (und maximal sehr stark) in Bezug auf die Verbesserung ihres Risiko-
bewusstseins, ihrer gesundheitsbezogenen Einstellungen und Verhaltensweisen geholfen
haben. Keiner der Mitarbeiter gab an, dass ihm der Check-Up überhaupt nicht geholfen hat
(Skalenwert von null).
Die drei weiteren offenen Aussagen wurden von 13 der 30 Check-Up-Teilnehmer vervoll-
ständigt. Positiv bewertet (Gut fand ich. . .) wurde von allen 13 Mitarbeitern die Check-Ups
als solche und die gute Betreuung der Teilnehmer. Die Beschäftigten fanden es positiv, dass
die ärztlichen und psychologischen Untersuchungen und Beratungen grundsätzlich durch-
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geführt und wiederholt wurden. Ein Mitarbeiter merkte hierbei an, dass er gut fand, „dass
sich überhaupt mal jemand um den Gesundheitszustand eines Dreischichtlers bemüht“.
Weniger gut fanden zwei Check-Up-Teilnehmer, die ablehnende Haltung einiger ihrer
Kollegen gegenüber dem Gesundheitsangebot und die dadurch entstandene geringe Betei-
ligung an den Check-Ups. Ein anderer Teilnehmer fand die terminbezogenen Absprachen
und die Terminlegungweniger gut, die durch den 3-Schichtbetrieb schlechter zu realisieren
oder mit Extrafahrten zwischen dem Arbeits- und Wohnort verbunden sind (bei diesem
Teilnehmer jeweils 20 km Fahrtweg).Andere negative Punkte wurden nicht genannt.
Gewünscht haben sich fünf Check-Up-Teilnehmer, dass mehr Mitarbeiter an den Check-
Ups teilgenommen hätten und dass die Check-Ups künftig bei der Firma weitergeführt
werden. Ein weiterer Mitarbeiter äußerte, dass er/sie sich gewünscht hätte, dass die psy-
chologische Betreuung schon früher da gewesen wäre. Die Person fügte hinzu „Vielleicht
hätte es meinen Zusammenbruch dann nie gegeben“.
Weiterhin wurde gewünscht, dass die Geschäftsführung mehr auf die Probleme der
Mitarbeiter eingeht. Schließlich wurde der Wunsch geäußert, auch den Arbeitsplatz im
Rahmen von Optimierungsprozessen näher zu betrachten.
Fazit. Die Check-Ups und Coachings wurden von den Teilnehmern insgesamt gut be-
wertet. Sie waren offensichtlich hilfreich bei der Unterstützung gesundheitsbezogener
Einstellungen und Verhaltensweisen.
8.2 Statistische Überprüfung der Hypothesen
Die in dieser Arbeit erhobenen Untersuchungsdaten wurden mit Hilfe des Statistik-
Programms PASW Statistics 18.0 (ehemals SPSS) in Bezug auf die in Kapitel 3 genannten
Hypothesen analysiert. Die nachfolgenden Berechnungen beziehen sich lediglich auf Grup-
pen, so dass keine Aussagen über Individuen getroffen werden können. Der Übersicht
halber werden die Hypothesen nachfolgend noch einmal aufgeführt.
Hauptfragestellung: Verbessert eine Gesundheitsförderungsmaßnahme die körperli-
che und psychische Gesundheit von gewerblichen Schichtarbeitnehmern?
1. Hypothese: Die körperliche Gesundheit der gewerblichen Schichtarbeit-
nehmer ist nach der Intervention zum zweiten Messzeitpunkt (T2) besser
als zum ersten Messzeitpunkt (T1).
2. Hypothese: Die psychische Gesundheit der gewerblichen Schichtarbeit-
nehmer ist nach der Intervention zum zweiten Messzeitpunkt (T2) besser
als zum ersten Messzeitpunkt (T1).
3.Hypothese: Einehohe sportbezogeneSelbstwirksamkeitserwartunghängt
positiv mit der Realisierung des geplanten Bewegungsverhaltens zusam-
men.
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4. Hypothese: Die internale Kontrollüberzeugung bezüglich Krankheit
und Gesundheit hängt positiv mit der Realisierung des geplanten Verhal-
tens zusammen.
5.Hypothese: EinehohegesundheitsbezogeneKonsequenzerwartunghängt
positiv mit der Intention zusammen, sich sportlich zu betätigen.
6.Hypothese: EinehohegesundheitsbezogeneKonsequenzerwartunghängt
positiv mit einer hohen Anzahl gesundheitsbezogener Intentionen zusam-
men.
7. Hypothese: Die Anzahl der konkret geplanten gesundheitsförderlichen
Aktivitäten hängt positivmit der Anzahl der ausgeführten gesundheitsför-
derlichen Aktivitäten zusammen.
Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt in Reihenfolge der angewandten Testverfahren.
Die Inhalte der nachfolgendenTabellenmit den statistischenWertenwurden denAusgaben
des Statistikprogramms PASW Statistics 18.0 entnommen.
8.2.1 Ergebnisse der t-Tests für abhängige Stichproben
Um neben der deskriptiven Analyse, Aussagen über die statistische Signifikanz der Ver-
änderung der erhobenen körperlichen und psychischen Gesundheitswerte von T1 zu T2
treffen zu können, wurde ein t-Test für abhängige Stichproben durchgeführt. Hierfür wur-
den die Differenzen der Werte im Gesundheitsscore Körper sowie im Gesundheitsscore Seele
jedes einzelnen Check-Up-Teilnehmers miteinander verglichen.
Zunächst werden die Ergebnisse für die Gesundheitsscores Körper und im Anschluss die
Ergebnisse für die Gesundheitsscores Seele beschrieben.
8.2.1.1 Gesundheitsscore Körper
Mit Hilfe des t-Tests für abhängige Stichproben sollte gezeigt werden, dass die Mittelwerte
der beiden Messzeitpunkte T1 und T2 sich signifikant voneinander unterscheiden (T2 bes-
ser als T1) und betriebliche Gesundheitsfördermaßnahmen im Stande sind, die körperliche
Gesundheit von gewerblichen Schichtarbeitnehmern zu verbessern.
1. Hypothese: Die körperliche Gesundheit der gewerblichen Schichtarbeit-
nehmer ist nach der Intervention zum zweiten Messzeitpunkt (T2) besser
als zum ersten Messzeitpunkt (T1).
Tabelle 8.50 bis Tabelle 8.52 zeigen die von PASW 18.0 ausgegebenen Berechnungen zu
dem t-Test für abhängige Stichproben für die Variable Gesundheitsscore Körper zu T1 und
T2.
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Tab. 8.50: Statistik bei gepaarten Stichproben (Gesundheitsscore Körper)
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Tab. 8.51: Korrelationen bei gepaarten Stichproben (Gesundheitsscore Körper)
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In Tabelle 8.50 sind die Kennwerte der Verteilung zu T1 und T2 dargestellt. Ferner wer-
den die Standardfehler des Mittelwertes beider Stichproben angegeben. Der Standardfehler
stellt die Standardabweichung der Stichprobenmittelwerte dar. „Je kleiner der Standard-
fehler ist, je geringer die Stichprobenmittelwerte bei der Ziehung mehrerer Stichproben
gleicher Größe also um den Mittelwert der Grundgesamtheit streuen, desto besser wird
im Allgemeinen der wirkliche Mittelwert der Grundgesamtheit durch die Stichprobe ge-
schätzt“ (Brosius, 2006, S. 478).
Damit weist der Standardfehler auf die Schätzgüte und die Zuverlässigkeit der geschätz-
ten Parameter hin. Die Größe des Standardfehlers hängt von zwei Faktoren ab: von der
Streuung des Merkmals in der Population sowie von der Stichprobengröße. Je größer die
Stichprobe, desto genauer ist die Schätzung des Standardfehlers und desto kleiner wird
der Standardfehler des Mittelwertes. Je kleiner der Standardfehler ist, desto eher stellt der
Mittelwert eine präzisere Schätzung des Populationsparametersμ dar (Brosius, 2006; Rasch
et al., 2006).
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Tabelle 8.51 zeigt die Berechnung der Korrelation der beiden Messwertreihen zu T1 und
T2. Der Korrelationskoeffizient ist ein Maß für die Stärke des linearen Zusammenhangs
zwischen den Gesundheitsscores Körper zu T1 und T2. Nach Bortz (2005) sollte für eine
höhere Teststärke des t-Tests die Korrelation positiv ausfallen.
Wie Tabelle 8.51 zu entnehmen ist, ist die Korrelation in diesem Fall positiv und auf
einem Niveau von p < .001 sehr signifikant. Das bedeutet, dass die Hypothese, dass kein
linearer Zusammenhang zwischen den Scores zu T1 und zu T2 bestehe, mit einer Irrtums-
wahrscheinlichkeit von p = .000 abgelehnt werden kann (Spalte Signifikanz).
Der hohe und positive Korrelationskoeffizient von r = .929 gibt in diesem Fall an, dass
die Gesundheitsscores Körper zu T1 und T2 deutlich miteinander zusammenhängen und
eine Person, die zu T1 einen niedrigen (bzw. hohen) Score gehabt hat, ebenso zu T2 einen
niedrigen (bzw. hohen) Score hatte (Brosius, 2006).
Tabelle 8.52 zeigt die Ergebnisse des eigentlichen t-Tests. Der t-Wert von 4,986 ist bei ge-
gebener Anzahl an Freiheitsgraden (df = 31) relativ groß und wird daher auf einemNiveau
von p = .000 signifikant (PASW 18.0 gibt automatisch ein zweiseitiges Signifikanzniveau
aus).
Die Nullhypothese, der zufolge die Gesundheitsscores Körper der 32 Teilnehmer zu T1
und T2 gleich sind, kann damit abgelehnt werden. Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit
von 5% kann also festgestellt werden, dass ein signifikanter Unterschied zwischen den
körperlichen Gesundheitswerten zu T1 und T2 besteht.
Bei dem Programm PASW Statistics 18.0 erfolgt die Signifikanztestung automatisch auf
zweiseitigemNiveau. DemVergleich der deskriptivenDaten in den vorherigenAbschnitten
kann jedoch entnommen werden, dass der Mittelwert der Gesundheitsscores Körper vom
ersten zum zweiten Messzeitpunkt niedriger und damit besser wird (s. Tab. 8.50). Ebenso
verbessert sich die Verteilung der Scores auf die einzelnen Risikokategorien.
Zusammen mit dem statistisch signifikanten Ergebnis des t-Tests für abhängige Stich-
proben konnte demnach gezeigt werden, dass die körperlichen Werte der Check-Up-
Teilnehmer zu T2 signifikant besser sind als zu T1. Damit wird die erste Hypothese bestätigt.
Betriebliche Gesundheitsfördermaßnahmen verbessern in der analysierten Stichprobe die
körperliche Gesundheit von gewerblichen Schichtarbeitnehmern.
8.2.1.2 Gesundheitsscore Seele
Ferner sollte mit Hilfe des t-Tests gezeigt werden, dass sich die Mittelwerte der Gesund-
heitsscores Seele zu T1 und T2 signifikant voneinander unterscheiden und die Scores zu T2
besser sind als zu T1. Damit sollte gezeigt werden, dass betriebliche Gesundheitsförderung
ebenfalls im Stande ist, die psychischeGesundheit von gewerblichen Schichtarbeitnehmern
zu verbessern.
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2. Hypothese: Die psychische Gesundheit der gewerblichen Schichtarbeit-
nehmer ist nach der Intervention zum zweiten Messzeitpunkt (T2) besser
als zum ersten Messzeitpunkt (T1).
In Tabelle 8.53 bis Tabelle 8.55 sind die von PASW 18.0 ausgegebenen Ergebnisse zu
dem t-Test für abhängige Stichproben für die Variable Gesundheitsscore Seele zu T1 und T2
aufgeführt.
Tabelle 8.53 zeigt zunächst noch einmal die Kennwerte der beiden Werteverteilungen
zu T1 und T2 sowie die Höhe der entsprechenden Standardfehler. Die Standardfehler sind
zu beiden Messzeitpunkten höher als bei dem Gesundheitsscore Körper.
In Tabelle 8.54 ist die Korrelation der beidenMesswertreihen desGesundheitsscores Seele
zu T1 und T2 dargestellt. Die positive Korrelation von r = .52 ist zwar geringer ausgeprägt
als beim Gesundheitsscore Körper, wird aber auf einem Niveau von p = .002 signifikant.
Daher kann davon ausgegangen werden, dass die Teststärke des folgenden t-Tests für
abhängige Stichproben noch eine höhere Teststärke besitzt (Bortz, 2005).
Die signifikante Korrelation bedeutet weiterhin, dass die Hypothese, dass kein linearer
Zusammenhang zwischen den Gesundheitsscores Seele zu T1 und zu T2 besteht, mit einer
Irrtumswahrscheinlichkeit von p = .002 abgelehnt werden kann. Der Korrelationskoeffizi-
ent von r = .52 gibt ferner an, dass die Gesundheitsscores Seele der beiden Messzeitpunkte
positive mit einander zusammenhängen (Brosius, 2006).
Tab. 8.53: Statistik bei gepaarten Stichproben (Gesundheitsscore Seele)
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Tab. 8.54: Korrelationen bei gepaarten Stichproben (Gesundheitsscore Seele)






8.2 Statistische Überprüfung der Hypothesen 235
















D5B@B @E5?@@ A5GB? 85CE? @@5?GD @5GFF B@ 5?F?
;(M7?D6 ;;(M7?@6 ;;;(M7??@
 
In Tabelle 8.55 sind weiterhin die Ergebnisse des t-Tests für abhängige Stichproben für
die Variable Gesundheitsscore Seele zu T1 und T2 dargestellt.
Der t-Wert von 1,877 ist bei gegebener Anzahl an Freiheitsgraden (df = 31) im Verhält-
nis zum Gesundheitsscore Körper geringer ausgeprägt. Der dazugehörige p-Wert beträgt
.07 und liegt damit über dem konventionell festgelegten Signifikanzniveau von 5%. Aller-
dings liegt der p-Wert unter dem marginalen Signifikanzniveau von 10% (Brosius, 2006;
Rasch et al., 2006). „In einem Untersuchungsfeld, in dem zum einen die Datenbasis allge-
mein sehr beschränkt ist und zum anderen, die mit einem fehlerhaften Zurückweisen der
Nullhypothese verbundenen Risiken, als nicht so gravierend angesehen werden, kann dage-
gen möglicherweise auch schon eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 10% als hinreichend
erachtet werden“ (Brosius, 2006, S. 482).
Das bedeutet, dass die Nullhypothese, welcher zufolge die Gesundheitsscores Seele der 32
Mitarbeiter zu T1 und T2 gleich sind, in dieser Arbeit mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit
von 7% abgelehnt werden kann. Es wird daher angenommen, dass die beiden Mittelwer-
te der Gesundheitsscores Seele zu T1 und T2 sich auf einem Niveau von 7% tendenziell
voneinander unterscheiden.
Der Vergleich der deskriptiven Daten zu T1 und T2 hinsichtlich der Verteilung der der
Gesundheitsscores Seele auf die sechs einzelnen Beschwerdeniveaus deuten im Zusammen-
hang mit den verbesserten Cut-Off-Werten der psychologischen Fragebögen darauf hin,
dass die Gesundheitsscores Seele zu T2 überwiegend geringer ausgeprägt waren als zu T1.
Zusammen mit dem statistischen Ergebnis des t-Tests konnte demnach gezeigt werden,
dass die psychischen Werte der Check-Up-Teilnehmer zu T2 tendenziell besser waren
als zu T1. Damit kann die zweite Hypothese mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von
7% bestätigt werden. Betriebliche Gesundheitsfördermaßnahmen verbessern demnach
tendenziell die seelische Gesundheit in der Untersuchungsstichprobe der gewerblichen
Schichtarbeitnehmer.
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8.2.2 Ergebnisse der Chi-Quadrats-Tests
Nachfolgend werden die Ergebnisse der Chi-Quadrat-Tests zur Überprüfung der statisti-
schen Hypothesen vorgestellt.
8.2.2.1 Selbstwirksamkeit und Bewegungsverhalten
Um zu analysieren, ob eine hohe sportbezogene Selbstwirksamkeitserwartung positiv
mit der Umsetzung der geplanten, sportlichen Aktivität zusammenhängt, wurde ein Chi-
Quadrat-Test auf Unabhängigkeit zweier Merkmale (2 × 2-Tafel) durchgeführt.
3.Hypothese: Einehohe sportbezogeneSelbstwirksamkeitserwartunghängt
positiv mit der Realisierung des geplanten Bewegungsverhaltens zusam-
men.
Um diese Hypothese mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests überprüfen zu können, mussten
die Daten zunächst den Testvoraussetzungen entsprechend angepasst werden.
Vorbereitung der Daten. Um die Testvoraussetzungen zu erfüllen, mussten die Daten
zunächst angepasst werden: Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests sollte die Unabhängigkeit
der beiden Variablen sportbezogene Selbstwirksamkeitserwartung sowie Realisierung der
sportbezogenen Aktivität analysiert werden. Dafür sollten diese beiden Variablen aus Be-
rechnungsgründen dichotomisiert werden. Die Einteilung wurde vorgenommen, da für
die Berechnung des Chi-Quadrat-Tests 80% der Zellen einen erwarteten Wert größer Fünf
haben sollten. Die restlichen 20% sollten einen Wert größer Eins haben. Durch die Dicho-
tomisierung der beiden Variablen sollte diese Voraussetzung erfüllt werden.
Die Variable sportbezogene Selbstwirksamkeitserwartung wurde in die beiden Abstu-
fungen niedrige sowie hohe Selbstwirksamkeit unterteilt. Erfasst wurde die sportbezogene
Selbstwirksamkeitserwartung mit Hilfe von drei Items auf einer vierstufigen Skala von 0-
Stimmt nicht bis 3-Stimmt genau. Der maximal erreichbare Summenwert betrug neun
Punkte. Als hohe Selbstwirksamkeit wurde definiert, wenn eine Person alle drei Fragen mit
mindestens der Aussage Stimmt eher (2 Skalenpunkte) beantwortete. Um in diesem Fall
entsprechend als hoch selbstwirksam zu gelten, müssten insgesamtmindestens sechs Punkte
erreicht werden. Personenmit weniger als sechs Punkten wurden als niedrig selbstwirksam
eingestuft.
Die Variable Realisierung der sportbezogenen Aktivität wurde für die statistische Ana-
lyse in die beiden Abstufungen Ja und Nein unterteilt. Als Basis für die Beurteilung der
Realisierung der sportbezogenen Aktivität fungierte sowohl die mündliche Selbstauskunft
der Check-Up-Teilnehmer während der Gesundheitscoachings als auch die schriftliche
Selbstauskunft bei dem zweiten Check-Up.
Durch die Kombination der beiden Ausprägungen der beiden dichotomisierten Varia-
blen sportbezogene Selbstwirksamkeitserwartung sowie Realisierung der sportbezogenen
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Aktivität entstand insgesamt eine 4-Felder-Tafel (2 × 2), die als Basis für die Berechnung
des Chi-Quadrat-Tests verwendet werden konnte.
Durch die Dichotomisierung der Variablen sportbezogene Selbstwirksamkeitserwartung
wurde das Skalenniveau von einem maximal intervallskalierten Niveau auf ein Ordinals-
kalenniveau verringert. Das vermindert insgesamt die Aussagekraft der Daten. Durch das
Nominalskalenniveau der Variablen Realisierung der sportbezogenen Aktivität waren die
statistischen Auswertungsmöglichkeiten eingeschränkt, so dass kein anderes statistisches
Testverfahrens hätte verwendet werden können.
Ergebnisse. Tabelle 8.56 zeigt die zu demChi-Quadrat-Test gehörendeKreuztabelle (2×2-
Tafel) mit den beiden Variablen sportbezogene Selbstwirksamkeitserwartung (in Tab. 8.56
Selbstwirksamkeit Sport) und Realisierung der sportbezogenen Aktivität (in Tab. 8.56 Rea-
lisierung Sport). Die Wertekombination der beiden Abstufungen der Variablen bilden
insgesamt vier Felder. Neben den beobachteten Häufigkeiten (in Tab. 8.56 Anzahl) mit
deren Anteilen an der jeweiligen Spalte (in Prozent) werden die erwarteten Häufigkeiten
für jede Zelle dargestellt (in Tab. 8.56 Erwartete Anzahl). In der untersten Zeile (in Tab. 8.56
Gesamt) wird die Anzahl der insgesamt durch die Spalte repräsentierten Personen ange-
geben (Randverteilung). Entsprechend werden in der letzten Spalte (in Tab. 8.56 Gesamt)
die einfachen Häufigkeitsverteilungen der Variablen Selbstwirksamkeit Sport dargestellt. In
der Überschneidung der letzten Spalte und letzten Zeile ist die Gesamtanzahl der gültigen
Fälle dargestellt (Brosius, 2006). In der folgenden Stichprobe lagen 32 Angaben zu beiden
Variablen vor.
Die erste Voraussetzung, nach der die Zellen einen erwarteten Wert von mindestens
Fünf haben sollen, ist für die beiden untersuchten Variablen erfüllt, da der erwartete Wert
in der von PASW 18.0 ausgegebenen Kreuztabelle mindestens 6,6 beträgt (s. Tab. 8.56).
Die zweite Voraussetzung, nach der die Kreuztabelle möglichst mehr als fünf Zellen haben
Tab. 8.56: Kreuztabelle (Selbstwirksamkeit Sport × Realisierung Sport)
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sollte, ist nicht erfüllt. Dadurch ist zwar die Reliabilität des eigentlichen Chi-Quadrat-Tests
eingeschränkt, die Berechnung des Testverfahrens ist aber dennoch möglich. Allerdings
müssen dann die automatisch ausgegebenen Korrekturmaße und weiteren Teststatistiken
(Yates Kontinuitätskorrektur sowie exakter Test nach Fisher) bei der Interpretation des
Chi-Quadrat-Wertes berücksichtigt werden (s. u.).
Schließlich weisen die beiden Untersuchungsvariablen ein Nominalskalenniveau (höchs-
tens aber einOrdinalskalenniveau auf), so dass dieAnalysemitHilfe des Chi-Quadrat-Tests
möglich und sinnvoll erscheint.
Tabelle 8.57 zeigt das von PASW 18.0 ausgegebene Ergebnis des Chi-Quadrat-Tests für
die Kreuztabelle in Tabelle 8.56. Ausgegeben wird der Pearsonsche Chi-Quadrat-Test, der
am häufigsten verwendet wird. Automatisch werden ebenso zwei weitere Testverfahren
aufgeführt: der Likelihood-Quotient, der bei großen Stichproben das gleiche Ergebnis liefert
wie der Chi-Quadrat-Test, sowie der als Zusammenhang linear-mit-linear ausgewiesene
Test (Mantel-Haenszel-Test), der den linearen Zusammenhang zwischen mindestens zwei
ordinal skalierten Variablen misst. Dieser Test eignet sich allerdings lediglich für Variablen,
die mindestens ein Ordinalskalenniveau besitzen (Brosius, 2006). Daher kann er an dieser
Stelle vernachlässigt werden, da der Variable Realisierung durch die Dichotomisierung in
die beiden Abstufungen Ja und Nein ein Nominalskalenniveau zu Grunde liegt.
Der Chi-Quadrat-Test nach Pearson gibt bei einem Freiheitsgrad (df) einen Wert von
χ2 = 10,615 aus. Dieser Wert ist auf einem Niveau von p = .001 hoch signifikant. Liegt also
kein Zusammenhang zwischen den beiden Variablen vor, so kann sich dieser Chi-Quadrat-
Wert nur mit einer Wahrscheinlichkeit von 0,1% ergeben. Da dieser Wert sehr gering ist,
wird angenommen, dass die beiden untersuchten Variablen nicht voneinander unabhän-
gig sind (Brosius, 2006). Dementsprechend wird die Nullhypothese, nach der die beiden
Variablen statistisch voneinander unabhängig sind, mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit
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von 0,1% abgelehnt. Dieses Ergebnis muss jedoch mit einer gewissen Vorsicht interpre-
tiert werden, da der Chi-Quadrat-Tests für 2 × 2-Tabellen eingeschränkte Aussagekraft
besitzt. Deshalb werden neben dem Chi-Quadrat-Test auch die Yates Kontinuitätskorrektur
(in Tab. 8.57 Kontinuitätskorrektur) sowie der exakte Test nach Fischer aufgeführt, deren
Ergebnisse bei 2 × 2-Tabellen beachtet werden sollen (Brosius, 2006).
Die Kontinuitätskorrektur gibt durch einen korrigierten Wert eine konservativere Schät-
zung des χ2-Wertes an. DieserWert fällt für die hier untersuchten Variablenmit χ2 = 8,416
zwar geringer aus als der Pearsonsche χ2-Wert, er bleibt jedoch mit einem p-Wert von .004
immer noch sehr signifikant (Brosius, 2006).
Bei kleinen Stichproben sowie Kreuztabellen mit wenigen Feldern (in der vorliegenden
Arbeit beides zutreffend) wird der exakte Test nach Fischer häufig als der zuverlässigste
Test benannt. Bei diesem Test wird automatisch jeweils eine ein- sowie zweiseitige Signifi-
kanz ausgewiesen. Während der zweiseitige Test prüft, ob überhaupt ein Zusammenhang
zwischen den beiden Variablen besteht, überprüft der einseitige Test (in diesem Fall) die
Nullhypothese, ob ein negativer Zusammenhang zwischen der sportbezogenen Selbstwirk-
samkeit und der Umsetzung der geplanten, sportlichen Aktivität (Realisierung) besteht
(Brosius, 2006).
Ebenso wie die vorhergehenden Ergebnisse weist der exakte Test nach Fischer mit einem
p-Wert = .001 (einseitig) ein hoch signifikantes Ergebnis aus, wodurch die Nullhypothese
abgelehnt wird.Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,1%wird entsprechend angenom-
men, dass kein negativer Zusammenhang zwischen der sportbezogenen Selbstwirksamkeit
und der Umsetzung der sportlichen Aktivitäten besteht.
Es kann festgehalten werden, dass alle von PASW 18.0 aufgeführten Testverfahren ein
sehr signifikantes Ergebnis bei einer sehr geringen Irrtumswahrscheinlichkeit ausweisen.
Vor diesem Hintergrund wird die dritte untersuchte Hypothese für die spezifische Stich-
probe der Schichtarbeitnehmer als belegt betrachtet.
Check-Up-Teilnehmer mit einer hohen wahrgenommenen Selbstwirksamkeit bezüglich
der körperlichen Aktivität hatten ihr geplantes Bewegungsverhalten signifikant häufiger
realisiert als diejenigen Check-Up-Teilnehmer mit einer geringeren Selbstwirksamkeitser-
wartung (Irrtumswahrscheinlichkeit < 0,4%).
8.2.2.2 Konsequenzerwartung und sportbezogene Intentionen
Um gemäß der Modellannahmen des Healh Action Process Approach (Schwarzer, 2009) zu
zeigen, dass eine hohe gesundheitsbezogene Konsequenzerwartung positiv mit der Intenti-
on zur physischen Aktivität zusammenhängt (5. Hypothese), wurde ein Chi-Quadrat-Test
auf Unabhängigkeit zweier Merkmale durchgeführt.
5.Hypothese: EinehohegesundheitsbezogeneKonsequenzerwartunghängt
positiv mit der Intention zusammen, sich sportlich zu betätigen.
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Vorbereitung der Daten. Für die Durchführung des Chi-Quadrat-Tests war es (wie im
Fall der dritten Hypothese) aus Berechnungsgründen notwendig, die Variable Konsequen-
zerwartung zu dichotomisieren, da Check-Up-Teilnehmermit einer hohen sportbezogenen
Konsequenzerwartung von denen mit einer niedrigen Konsequenzerwartung unterschie-
den werden sollten. Eine Unterteilung in drei Kategorien (z. B. hohe, mittlere und niedrige
Konsequenzerwartung) war nicht möglich, da ansonsten die Voraussetzungen des Chi-
Quadrat-Tests nach der Mindestbesetzung der Zellen hätten nicht erfüllt werden können.
Für die Dichotomisierungwurden die Summenwerte der acht Items der SkalaKonsequen-
zerwartung in die beiden Kategorien hohe und niedrige Konsequenzerwartung unterteilt.
Die acht Items konnten auf einer fünfstufigen Skala von 1-Ganz bestimmt nicht bis 5-Ganz
bestimmt beantwortet werden.
Die Summenwerte der Variablen variierten bei den 32 Check-Up-Teilnehmern zwischen
einem niedrigeren Wert von 22 bis zu einem hohen Wert von 38 Punkten (Allgemeines
Minimum: 8, Maximum: 40). Einer Person wurde eine hohe Konsequenzerwartung zu-
geschrieben, wenn der Summenwert der Skala über 31 Punkten lag, d. h. wenn bei allen
Fragen mindestens vier Skalenpunkte angegeben wurden. Check-Up-Teilnehmer mit we-
niger Punkten wurde eine niedrige Konsequenzerwartung zugeschrieben. Auf diese Weise
entstand eine Variable mit zwei Ausprägungen.
Ferner wurde mit Hilfe der beiden kategorialen Abstufungen Ja und Nein erfasst, ob ein
Check-Up-Teilnehmer die Intention besaß, bis zum zweiten Check-Up sportlich aktiv zu
werden. Auf diese Weise wurde eine 4-Felder-Kontingenztafel konstruiert, die als Basis für
die Durchführung des Chi-Quadrat-Tests diente.
Wie bei der dritten Hypothese wurde durch die Dichotomisierung der Variablen Kon-
sequenzerwartung das Skalenniveau von einem maximal Intervallskalenniveau auf ein
Ordinalskalenniveau gesenkt. Dies verringert insgesamt die Aussagekraft. Allerdings wa-
ren durch das Nominalskalenniveau der Variablen sportbezogene Intention, die statistischen
Auswertungsmöglichkeiten insgesamt eingeschränkt, so dass die Anwendung eines ande-
ren statistischen Testverfahrens nicht gegeben war.
Ergebnisse. In Tabelle 8.58 sind die von PASW 18.0 ausgegebenen Ergebnisse der Kreuz-
tabelle (2×2-Tafel) für die beiden Variablen Konsequenzerwartung (in Tab. 8.58 Konsequen-
zerwartung Sport) und sportbezogene Intention (in Tab. 8.58 Intention Sport) aufgeführt. Die
Wertekombination der Ausprägungen der beiden Variablen bilden insgesamt vier Felder.
Die Gesamtanzahl der gültigen Fälle beträgt 32.
Neben den beobachteten Häufigkeiten werden ebenso die erwarteten Häufigkeiten dar-
gestellt. Die kleinste erwartete Häufigkeit beträgt 6,6. Damit wurde die erste Voraussetzung
des Chi-Quadrat-Tests bezüglich der Mindestbesetzung der Zellen erfüllt.
Allerdings besitzt die Kreuztabelle erneut nur vier Felder, so dass die Zuverlässigkeit des
Chi-Quadrat-Tests eingeschränkt ist und die Korrekturwerte betrachtet werden müssen.
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Tab. 8.58: Kreuztabelle (Konsequenzerwartung × Intention Sport)
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In Tabelle 8.59 sind die von PASW 18.0 ausgegebenen Ergebnisse des Chi-Quadrat-Tests
für die beiden Variablen sportbezogene Konsequenzerwartung und sportbezogene Intention
dargestellt, die auf der Kreuztabelle (Tab. 8.58) basieren.Neben demChi-Quadrat-Test nach
Pearsonwerden von PAWS 18.0 erneut vier andere Testwerte ausgegeben. Der zuverlässigste
Test bei einer geringen Stichprobe und einer geringen Zellenanzahl ist der exakte Test nach
Fisher (Brosius, 2006).
Bei allen aufgeführten Testverfahren sind die Chi-Quadrat-Werte durchgehend sehr
gering, so dass keiner der errechneten Werte auf einem Niveau von 5% signifikant wird.
Demnach kann die Nullhypothese, nach der kein Zusammenhang zwischen den beiden
Variablen besteht, nicht abgelehnt werden. Es konnte also nicht gezeigt werden, dass ein
Zusammenhang zwischen den beiden Variablen besteht.
Dementsprechend kann die Hypothese, nach der eine hohe sportbezogene Konsequen-
zerwartung positiv mit einer sportbezogenen Intention zusammenhängt, in der untersuch-
ten Stichprobe der gewerblichen Schichtarbeitnehmer nicht bestätigt werden.
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Vorbere i tung der  Daten.  
  
8.2.3 Ergebnisse der Rangkorrelation nach Kendall
Nachfolgend werden die Ergebnisse der Rangkorrelation nach Kendall vorgestellt, welche
für die Überprüfung mehrerer Hypothesen angewendet wurde.
8.2.3.1 Internale Kontrollüberzeugung und Realisierung
Um die Hypothese zu überprüfen, dass eine hohe internale Kontrollüberzeugung in Bezug
auf Krankheit und Gesundheit positiv mit der Umsetzung des geplanten gesundheitsför-
dernden Verhaltens zusammenhängt, wurde die Korrelation nach Kendall berechnet.
4. Hypothese: Eine hohe internale Kontrollüberzeugung bezüglich Krank-
heit und Gesundheit hängt positiv mit der Realisierung des geplanten Ver-
haltens zusammen.
orbereit g der aten. Die sieben Items der Skala internale Kontrollüberzeugung aus
dem Fragebogen zur Erhebung von Kontrollüberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit
(Lohaus & Schmitt, 1989) sind so formuliert, dass ein hoher Summenwert der Skala einer
niedrigen internalen Kontrollüberzeugung entspricht. Daher mussten die Summenwerte
vor der Auswertung zunächst invertiert werden, indem der Summenwert jedes Teilneh-
mers von demMaximalwert der Skala 42 subtrahiert wurde. Die inversen Summenwerte
der Skala streuten in der Untersuchungsstichprobe zwischen 0 und 32 Punkten. Durch
die Invertierung der Skala veränderte sich entsprechend auch die Abstufung der Antwort-
möglichkeiten in eine gegenläufige Anordnung (6-Trifft sehr zu bis 1-Trifft gar nicht zu).
Um als eine Person mit einer hohen internalen Kontrollüberzeugung zu gelten, sollte ein
Teilnehmer alle sieben Items mit mindestens vier Punkten (Trifft etwas zu) sowie einige
weitere Items mit mindestens fünf Punkten (Trifft zu) beantworten. Damit die internale
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Kontrollüberzeugung als hoch angesehen werden kann, sollte der Summenwert mindestens
über 28 Punkte liegen.
Von den 32 Check-Up-Teilnehmern, die zu beiden Messzeitpunkten an der Untersu-
chung teilnahmen, besaßen lediglich vier Personen eine höhere internale Kontrollüberzeu-
gung (mit einer Summe von 29, 31, 31 und 32 Punkten). Die meisten Check-Up-Teilnehmer
besaßen eine mäßige bis niedrige internale Kontrollüberzeugung.
Weiterhin wies die Variable internale Kontrollüberzeugung mehr unterschiedliche Aus-
prägungen auf (17) als die Variable Anzahl der realisierten Aktivitäten (5 Ausprägungen),
so dass den Werten der internalen Kontrollüberzeugung nur eine geringe Anzahl verschie-
dener Werte der zweiten Variable zugeordnet werden konnte. Das hätte sich statistisch in
einer verminderten Korrelation ausdrücken können.
Aus diesen beiden Gründen wurde die Variable internale Kontrollüberzeugung dicho-
tomisiert und in die beiden Abstufungenmittlere bis hohe internale Kontrollüberzeugung
und niedrige internale Kontrollüberzeugung unterteilt (Ordinalskala).
Als maximalerWert für eine niedrige internale Kontrollüberzeugung wurde derWert von
21 festgelegt, der sich ergibt, wenn alle sieben Items höchstens mit drei Punkten (Trifft eher
nicht zu) bewertet werden. Summenwerte über 21 Punkten wurden der Kategoriemittlere
bis hohe internale Kontrollüberzeugung zugeordnet.
Die ordinalskalierte Variable Anzahl der realisierten Aktivitätenwurde in ihrer ursprüng-
lichen Form beibehalten. Sie beschreibt, wie viele der von einem Teilnehmer geplanten
Aktivitäten bis zum zweiten Messzeitpunkt umgesetzt wurden (Ausprägung: 0 bis 4).
Ergebnisse. Tabelle 8.60 zeigt die Ergebnisse der Rangkorrelation nach Kendall für die
beiden Variablen internale Kontrollüberzeugung (in Tab. 8.60 Kontrollüberzeugung) und
Anzahl der realisierten Aktivitäten (in Tab. 8.60 Realisierungen). Da die Hypothese gerichtet
ist, erfolgt die statistische Testung einseitig.
Mit einem Korrelationskoeffizienten von τb = .004 liegt die Korrelation nahezu bei null
und wird auf einem Niveau von 5% entsprechend nicht signifikant. Das bedeutet, dass die
Nullhypothese, nach der die beidenVariablen keinen oder einen negativen Zusammenhang
aufweisen, nicht abgelehnt werden kann.
Es konnte demnach nicht gezeigt werden, dass eine hohe internale Kontrollüberzeugung
positiv mit der Anzahl der realisierten Aktivitäten zusammenhängt. Vor diesem Hinter-
grund konnte die vierte Hypothese für die hier untersuchte Stichprobe nicht bestätigt
werden.
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Tab. 8.60: Ergebnisse der Rangkorrelation nach Kendall (Kontrollüberzeugung × Realisie-
rung)














8.2.3.2 Konsequenzerwartung und gesundheitsbezogene Intentionen
Nach dem Health Action Process Approach von Schwarzer (2009) fördert eine hohe Konse-
quenzerwartung in Bezug auf gesundheitsfördernde Verhaltensweisen wie z. B. Sport, die
Intentionsbildung, sich sportlich zu betätigen.
Vor diesemHintergrundwurde weiterführend angenommen, dass eine hohe Konsequen-
zerwartung in Bezug auf gesundheitsfördernde Aktivitäten positiv mit der Gesamtanzahl
der gesundheitsbezogenen Intentionen zusammenhängt.
6.Hypothese: EinehohegesundheitsbezogeneKonsequenzerwartunghängt
positiv mit einer hohen Anzahl gesundheitsbezogener Intentionen zusam-
men.
Um diese Hypothese zu überprüfen, wurde die Rangkorrelation nach Kendall für die
beiden Variablen gesundheitsbezogene Konsequenzerwartung und Anzahl gesundheitsbezo-
gener Intentionen berechnet. Da beide Variablen ein Ordinalskalenniveau aufwiesen, war
die Berechnung der Rangkorrelation möglich, ohne die Abstufungen der Variablen zu
verändern.
Die Werte der Variablen gesundheitsbezogene Konsequenzerwartung (8 Items) variierten
bei den 32 Check-Up-Teilnehmern zwischen einem niedrigeren Wert von 22 bis zu einem
hohen Wert von 38 Punkten (Skalenminimum: 8, Maximum: 40). Die Anzahl der gesund-
heitsbezogenen Intentionen variierte bei den 32 Beschäftigten von null bis vier Intentionen.
In Tab. 8.61 sind die von PASW 18.0 ausgegebenen Testwerte der Rangkorrelation nach
Kendall dargestellt. Da die Hypothese gemäß der Modellannahmen gerichtet war (Annah-
me eines positiven Zusammenhangs), erfolgte die statistische Testung einseitig.
Der Korrelationskoeffizient ist mit τb = −.017 nahezu null und wird auf einem Niveau
von 5% nicht signifikant. Die Nullhypothese, nach der die Korrelation der beiden Variablen
kleiner oder gleich Null ist, kann dadurch nicht abgelehnt werden.
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Es konnte demnach nicht gezeigt werden, dass die Konsequenzerwartung positiv mit
der Anzahl der Intention zusammenhängt. Aus diesem Grund kann die Hypothese für die
vorliegende Untersuchungsstichprobe nicht bestätigt werden.


















Vor der Überprüfung der siebten und letzten Hypothese wurde zunächst der Zusammen-
hang zwischen der Anzahl der Intentionen und der Anzahl der konkreten geplanten Akti-
vitäten mit Hilfe der Rangkorrelation nach Kendall ermittelt. Nach dem HAPA-Modell ist
die Intentionsbildung eine wichtige Voraussetzung für die Planung und Realisierung des
Zielverhaltens (Schwarzer, 2009).
Tabelle 8.62 zeigt die von PASW 18.0 ausgegebenen Ergebnisse der Rangkorrelation nach
Kendall für die beiden Variablen Intentionen Anzahl und Planung Anzahl. Der Kendall-
Koeffizient drückt mit τb = .673 eine stark positive Korrelation zwischen den beiden Varia-
blen aus und ist mit einem p-Wert = .000 hoch signifikant. Die Testung erfolgte einseitig,
da nach den Annahmen des HAPA-Modells die Intentionsbildung die Aktivitätsplanung
fördert (Schwarzer, 2009).
Mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,01% hängt bei der untersuchten Stichprobe
der Schichtarbeitnehmer die Anzahl der geäußerten Intentionen positiv mit der Anzahl
der im Rahmen der Beratungsgespräche geplanten Aktivitäten zusammen. Dieses Ergeb-
nis ist konform mit den Modellannahmen und stellt daher eine sinnvolle Basis für die
nachfolgende Überprüfung der siebten Hypothese dar.
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Tabelle 8.63 zeigt die von PASW 18.0 ausgegebenen Ergebnisse zu der Berechnung des
Rangkorrelationskoeffizienten Kendall-Tau-b für die beiden Variablen Planung Anzahl
sowie Realisierungen Anzahl. Es galt zu überprüfen, dass die konkrete Planung des Zielver-
haltens dessen Realisierung fördert.
7. Hypothese: Die Anzahl der konkret geplanten gesundheitsförderlichen
Aktivitäten hängt positivmit der Anzahl der ausgeführten gesundheitsför-
derlichen Aktivitäten zusammen.
Zur Überprüfung der siebten Hypothese wurden die beiden Variablen Anzahl der ge-
planten Aktivitäten (in Tab. 8.63 Planung Anzahl) sowie Anzahl der realisierten Aktivitäten
verwendet (in Tab. 8.63 Realisierung Anzahl). Ein Check-Up-Teilnehmer konnte z. B. ange-
ben, dass er konkret plant, einmal die Woche einen bestimmten Sport auszuüben sowie
zur angebotenen Ernährungsberatung des Kooperationsbetriebes zu gehen (zwei Aktivi-
täten geplant). Bei den Coachings wurde mündlich und ferner beim zweiten Check-Up
schriftlich erfasst, ob er die geplanten Aktivitäten umgesetzt hat. Dieses Ergebnis wurde in
der Variable Realisierung Anzahl zusammengefasst (z. B. zwei Aktivitäten realisiert).
Beide Variablen weisen mindestens ein Ordinalskalenniveau auf, da es besser ist, meh-
rere Aktivitäten zu planen und umzusetzen als keine oder wenige. Da die Aktivitäten
jedoch unterschiedlich schwer umzusetzen sind (z. B. Rauchstopp im Gegensatz zu Ernäh-
rungsberatung besuchen), wird lediglich eine Rangordnung und keine Intervallskalierung
angenommen.
Ergebnisse. Da die Hypothese auf Basis der Modellannahmen gerichtet ist (Annahme
eines positiven Zusammenhangs), erfolgte die statistische Testung einseitig. Die maximale
Anzahl der geplanten sowie der umgesetzten Aktivitäten betrug jeweils Vier.
Tabelle 8.63 zeigt die Ergebnisse der Rangkorrelation. Der Kendall-Koeffizient beträgt
τb = .863 und zeigt damit eine sehr starke, positive Korrelation der beiden Variablen an.
Wie die einseitige Testung nach PASW 18.0 zeigt, ist dieser Koeffizient mit einem p-Wert
= .000 hoch signifikant. Die Nullhypothese, nach der kein Zusammenhang zwischen der
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Anzahl der geplanten Aktivitäten und der Anzahl der umgesetzten Aktivitäten besteht,
kann daher zurückgewiesen werden. Das Zurückweisen diese These ist mit einer Wahr-
scheinlichkeit von 0% falsch.
Dieses Ergebnis bedeutet, dass die Anzahl der tatsächlich ausgeübten Aktivitäten (Reali-
sierungen) umso höher ist, je mehr Aktivitäten die untersuchten Check-Up-Teilnehmer
geplant hatten (bzw. umgekehrt). Dieser Zusammenhang war in der Untersuchungsstich-
probe sehr stark ausgeprägt.
Mit diesem Ergebnis kann die letzte Hypothese für die Untersuchungsgruppe der ge-
werblichen Schichtarbeitnehmer mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,01% bestätigt
werden. Die Anzahl der konkret geplanten gesundheitsförderlichen Aktivitäten hängt
demnach positiv mit der Anzahl der ausgeführten gesundheitsförderlichen Aktivitäten
zusammen.
















8.2.4 Zusammenfassung der deskriptiven und statistischen Ergebnisse
In den oberen Abschnitten wurden die deskriptiven und statistischen Ergebnisse zu den in
dieser Arbeit untersuchten Hypothesen dargestellt. Es lässt sich zusammenfassen, dass die
ersten beiden Hypothesen für die Untersuchungsstichprobe der gewerblichen Schichtar-
beitnehmer bestätigt werden konnten. Es konnte demnach bestätigt werden, dass sowohl
die körperliche als auch die psychische Gesundheit der Check-Up-Teilnehmer zum zweiten
Messzeitpunkt besser als zum ersten Messzeitpunkt waren.
Ferner konnte statistisch belegt werden, dass eine hohe sportbezogene Selbstwirksam-
keitserwartung positiv mit der Realisierung des geplanten Bewegungsverhaltens zusam-
menhängt. Damit konnte ebenso die dritte Hypothese für die Untersuchungsstichprobe
bestätigt werden.
Nicht bestätigt werden konnten in der vorliegenden Stichprobe die vierte bis sechste
Hypothese. Demnach konnte bei der untersuchten Stichprobe der Check-Up-Teilnehmer
nicht gezeigt werden, dass eine hohe internale Kontrollüberzeugung bezüglich Krankheit
und Gesundheit positiv mit der Realisierung des geplanten Verhaltens zusammenhängt.
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Weiterhin konnte bei der Untersuchungsstichprobe nicht belegt werden, dass eine ho-
he Konsequenzerwartung positiv mit der Intention zusammenhängt, sich sportlich zu
betätigen.
Ebenso konnte für die Stichprobe der gewerblichenCheck-Up-Teilnehmer nicht bestätigt
werden, dass eine hohe gesundheitsbezogene Konsequenzerwartung positivmit der Anzahl
gesundheitsbezogener Intentionen zusammenhängt.
Die siebte Hypothese, nach der ein positiver Zusammenhang zwischen der Anzahl der
konkret geplanten gesundheitsförderlichen Aktivitäten und der Anzahl der realisierten
gesundheitsförderlichen Aktivität besteht, konnte für die vorliegende Stichprobe wiederum
bestätigt werden. Damit wurde belegt, dass die Anzahl der Pläne positiv mit der Anzahl
der Realisierungen korreliert.
8.3 Ergebnisse der Umfrage zur Belastung und Beanspruchung
amArbeitsplatz
Um die konkrete arbeitsbezogene Belastung und Beanspruchung der Beschäftigten zu
erfassen, wurde in dem Kooperationswerk im Juni 2010 eine anonyme Fragebogenumfrage
bei den Schichtarbeitnehmern, Teamleitern, Meistern und dem Produktionsleiter durch-
geführt. Durch die Umfrage sollten u. a. konkrete Ansatzpunkte gefunden werden, die als
Basis für die Optimierung der Arbeitsplätze dienen könnten. Für Schichtarbeitnehmer
sowieMeister bzw. Teamleiter wurden zwei unterschiedliche Fragebögen angefertigt, da die-
se Beschäftigtengruppen verschiedene Aufgabenbereiche haben und eine unterschiedlich
hohe Verantwortung tragen.
Nachfolgend werden die Ergebnisse der Umfrage getrennt für die Vorgesetzten (Produk-
tionsleiter, Meister, Teamleiter) und Schichtarbeitnehmer berichtet.
8.3.1 Ergebnisse der Umfrage der Vorgesetzten
Die vierMeister, 17 Teamleiter und der Produktionsleiter erhielten jeweils einen Fragebogen
mit 24 Aussagen (s. Tab. 8.64 undAnhang C.2). Der Fragebogen fürMeister und Teamleiter
enthielt drei Aussagen mehr zum Bereich Verantwortung und Entscheidungen als der
Fragebogen für die Schichtarbeitnehmer (Aussage 1, 5 und 10). Auf einer dreistufigen
Skala von 0-2 waren die folgenden Antwortmöglichkeiten gegeben: 0-Trifft nicht zu, 1-
Trifft zum Teil zu, 2-Trifft voll zu. Ferner konnten eigene Anmerkungen in einem offenen
Kommentarfeld angegeben werden.
Von den 22 Vorgesetzten gaben 13 Personen einen vollständig ausgefüllten Fragebogen
zurück (59%).DieAntworten der 13Vorgesetztenwurden inHäufigkeitsangaben dargestellt
und sindmit den entsprechenden prozentualen Angaben in Tabelle 8.64 undAbbildung 8.2
aufgeführt. Diejenigen Antwortkategorien, bei denen über 50% der Personen zugestimmt
haben, sind farbig markiert: Die mehrheitlichen Angaben der Kategorie (1) Trifft zum Teil
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zuwurden in Tabelle 8.64 gelb dargestellt und die Kategorie (2)Trifft voll zu rotmarkiert, da
eine voll zutreffende Antwort auf das Vorliegen einer Belastung hindeutet. Abbildung 8.2
zeigt die grafische Darstellung der Antworten der 13 Vorgesetzten.
Die Häufigkeitsanalyse der Antworten zeigte, dass die Mehrheit der an der Befragung
teilgenommenen Vorgesetzten 13 Aussagen nach dem Vorliegen von Belastungen und
Beanspruchungen teilweise zustimmte (54%) und bei acht Aussagen voll zustimmte (33%).
Keine der Belastungwurde von derMehrheit der Vorgesetzten als nicht zutreffend angege-
ben. Nach den Angaben der Mehrheit liegen demnach bei 87% der aufgeführten Aussagen
Belastungen oder Beanspruchungen zumindest teilweise vor. Keine eindeutige Mehrheit
bestand bei der Beantwortung der Aussagen nach den Vorgaben für die Ausführung der
eigenen Tätigkeiten (Nr. 4) und bei der Aussage nach den Pausenmöglichkeiten (Nr. 11).
Als zum Teil zutreffend wurden von der Mehrheit der befragten Vorgesetzten 13 der 24
Aussagen beantwortet. Zehn der 13 Vorgesetzten (77%) gaben an, dass Beschäftigte zum
Teil qualifikationsfremd eingesetzt würden (AussageNr. 15). NeunVorgesetzte (69%) gaben
ferner an, dass die Verantwortung bei der Arbeit teilweise zu hoch sei (Nr. 1), die Unterstüt-
zung der höhergestellten Vorgesetzten teilweise fehle (Nr. 7), die Beschäftigten teilweise
nicht ausreichend informiert würden (Nr. 14) und die eigenen Verbesserungsvorschläge
oder Ideen teilweise nicht beachtet würden (Nr. 17).
Ferner gaben acht Personen an (62%), dass die Unterstützung der Kollegen teilweise
fehle (Nr. 8), es zum Teil kaum Rückmeldungen über den Arbeitsablauf oder die Arbeitser-
gebnisse gäbe (Nr. 9) und es zumTeil keine oder zu geringeMöglichkeiten zur Kooperation
oder Kommunikation mit Kollegen gäbe (Nr. 10). Außerdem würden die Fähigkeiten und
Kenntnisse der Beschäftigten teilweise zu wenig genutzt (Nr. 12), stünden die benötigten
Informationen, Materialien oder Arbeitsmittel zum Teil nicht zur Verfügung (Nr. 19) und
würden die Meister oder Teamleiter in wichtige Entscheidungen teilweise nicht eingebun-
den werden (Nr. 19).
Schließlich gaben sieben Vorgesetzte noch an, dass Entscheidungen zum Teil ohne aus-
reichende Informationen und mit unzureichenden Entscheidungshilfen getroffen werden
müssten (Nr. 5) und es teilweise zu wenig Information über die wirtschaftliche Lage des
Betriebes gäbe (Nr. 23).
Als voll zutreffendwurden von derMehrheit der Vorgesetzten acht Aussagen beantwortet.
Nahezu einstimmig führten 12 der 13 Vorgesetzten auf (92%), dass Termin- oder Zeitdruck
häufig vorkämen (Nr. 23). Lediglich eine Person gab an, dass dies nur zumTeil zutrifft. Zehn
Vorgesetzte (77%) gaben weiterhin an, dass die geleistete Arbeit und der eigene Einsatz
nicht ausreichend gewürdigt würden (Nr. 16) sowie, dass häufig zu wenig Personal da sei
(Nr. 21). Außerdem gaben neun Vorgesetzte (69%) an, die Zukunft ihres Arbeitsplatzes sei
unsicher (Nr. 22).
Ferner führten acht Befragte auf (62%), es gäbe Konflikte zwischen Termineinhaltung
und Qualität (Nr. 6) und das Betriebsklima sei schlecht (Nr. 24). Schließlich gaben sieben
Vorgesetzte an (54%), es gäbe bei der Arbeit häufig Störungen oder Unterbrechungen
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(Nr. 3), die Beschäftigten seien zeitlich streng gebunden (Nr. 13) und es würde zu viel
Druck seitens der höhergestellten Vorgesetzten ausgeübt (Nr. 18).
Kommentare und Anmerkungen wurden von vier Vorgesetzten angefügt. Angesprochen
wurden konkret die Probleme des Entlohnungssystems für Teamleiter sowie die Schwie-
rigkeiten, die durch den häufigen Wechsel der Werksleitung entstünden. Beklagt wurden
ferner der hohe Zeitdruck und die hohe Anzahl an Überstunden, die für die Vorgesetz-
ten u. a. durch die zahlreichen Besprechungen entstünden. Ebenso wurden Probleme mit
dem Aufgabenbereich und dem fehlenden Einsatz des Betriebsrates für die Beschäftigten
benannt.
Weiterhin wurde angeführt, dass dieMitarbeiter von höheren Führungsebenen zu wenig
bei der Planung mit einbezogen würden und Fehler häufig überwiegend bei den Schicht-
arbeitnehmern gesucht würden. Außerdem wurde ein fehlendes Interesse der höheren
Vorgesetzten für die Probleme in der Produktion beschrieben. Beklagt wurde ebenso die
Überwachung der Stückzahlen in der Produktion, da die Soll-Anzahl der Stückzahlen pro
Zeiteinheit oft nicht unter realen Bedingungen gemacht würde und auf diese Weise ein
hoher Zeitdruck bei den Beschäftigten und damit auch höhere Fehlerquoten entstünden.
Ferner wurden ebenso die Schwierigkeiten mit dem Entlohnungssystem für Schichtar-
beitnehmer angesprochen. Das Entlohnungssystem unterläge häufigen Veränderungen bei
gleichzeitig fehlender Transparenz und fehlenden Informationen von Seiten der Geschäfts-
leitung. Die Vorgesetzten gaben an, dass die die Beschäftigten dadurch verunsichert seien
und sich wegen Lohnkürzungen sorgen würden.
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Tab. 8.64: Antworten der 13 Vorgesetzten auf die Aussagen zur Belastung und Beanspru-
chung am Arbeitsplatz (in %)
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8.3.2 Ergebnisse der Umfrage der Schichtarbeitnehmer
Für die einfachen Schichtarbeitnehmer (keine Teamleiterfunktion) wurde ein Fragebogen
mit 21 Aussagen ausgegeben. Von den 236 Schichtarbeitnehmern des Werkes gaben 55
Beschäftigte den Fragebogen ausgefüllt zurück (23%). In Tabelle 8.65 sind die Aussagen
und die Häufigkeitsverteilungen der Antworten der 55 Schichtarbeitnehmer aufgeführt.
Abbildung 8.3 zeigt die grafische Darstellung der Ergebnisse.
Die Häufigkeitsanalyse der Antworten zeigte ein noch deutlicheres Bild im Vergleich zu
den Vorgesetzten. Die Mehrzahl der Schichtarbeitnehmer (mind. 50% der TN) gab bei 16
von 21 Aussagen an (76%), dass eine Belastung oder Beanspruchung vorliegt. Das bedeutet,
bei 76% der Aussagen stimmten die Beschäftigten voll zu. Bei einer Aussage (Nr. 2) gab die
Mehrheit der Mitarbeiter an, dass die Belastung teilweise vorliegt. Entsprechend werden
von der Mehrzahl der Beschäftigten bei 17 der aufgeführten Bereiche (81%) Belastungen
oder Beanspruchungen zumindest teilweise wahrgenommen.
Keine vorliegende Belastung gab es lediglich in dem Bereich Unterstützung durch die
Kollegen. Kein mehrheitliches Ergebnis gab es bei drei weiteren Aussagen (14%).
Als nicht zutreffendwurde von den 34 Beschäftigten (62%) lediglich die Aussage nach der
fehlenden Unterstützung der Kollegen angegeben (Aussage Nr. 6). Als zum Teil zutreffend
bewerteten diese Aussage 31% der Mitarbeiter. Lediglich vier der 55 Beschäftigten (7%)
stimmten dieser Aussage voll zu. Nach mehrheitlicher Meinung der Schichtarbeitnehmer
scheint bei der Arbeit demnach die Unterstützung von Kollegen überwiegend vorzuliegen
und stellt keinen akuten Belastungsbereich dar.
Als zum Teil zutreffend wurde von der Mehrheit der Schichtarbeitnehmer (51%) die
Aussage nach dem häufigen Vorliegen von Störungen und Unterbrechungen bei der Arbeit
(Nr. 2) bewertet. Weitere 44% der MA gaben an, dass diese Aussage voll zutrifft und es
häufig Störungen undUnterbrechungen bei der Arbeit gibt. Lediglich drei Mitarbeiter (5%)
verneinten dies.
Als voll zutreffend wurden von der Mehrheit der Beschäftigten 16 der 21 Aussagen be-
wertet. Die meisten Teilnehmer (89%) gaben an, dass Zeitdruck bei der Arbeit häufig
vorkommt (Nr. 1). Elf Prozent gaben an, dass dies zumindest teilweise zutrifft.
Die Mehrzahl der Beschäftigten (76-78%) gab an, dass zu wenig Informationen über
die wirtschaftliche Lage des Betriebes vorlägen (Nr. 20) und dass für die Ausführung der
eigenen Tätigkeit enge Vorgaben gelten würden (Nr. 3). Drei Viertel der Teilnehmer gaben
an, dass die Beschäftigten in wichtige Entscheidungen nicht eingebunden würden (Nr. 17)
und zeitlich streng gebunden seien (Nr. 10).Weitere 24% stimmten dem zumindest teilweise
zu und nur jeweils ein Mitarbeiter (2%) lehnte diese beiden Aussagen ab.
Weiterhin bewerte ein Großteil der Beschäftigten (69-71%) als voll zutreffend, dass die
geleistete Arbeit und der eigene Einsatz nicht ausreichend gewürdigt würden (Nr. 13),
es Konflikte zwischen Termineinhaltung und Qualität gäbe (Nr. 4) und die benötigten
Informationen, Materialien oder Arbeitsmittel oft nicht zur Verfügung stünden (Nr. 16).
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Ferner gaben 67% der Befragten an, es würde auf sie zu viel Druck seitens der Vorgesetz-
ten ausgeübt werden (Nr. 15). Weitere 28% der Mitarbeiter gaben an, dass diese Belastung
zumindest teilweise vorliege. Lediglich drei Mitarbeiter stimmten dieser Aussage nicht zu
(6%).
Die Mehrheit der Befragten (60-62%) gab außerdem als voll zutreffend an, dass die
Beschäftigten nicht ausreichend informiert würden (Nr. 11), die Zukunft des eigenen Ar-
beitsplatzes unsicher sei (Nr. 19) und die Fähigkeiten und Kenntnisse der Beschäftigten zu
wenig genutzt würden (Nr. 9).
Knapp 60% der Teilnehmer gaben an, dass das Betriebsklima schlecht sei (Nr. 21) und
die Unterstützung der Vorgesetzten bei der Arbeit fehle (Nr. 5). Etwas mehr als die Hälfte
der Befragten empfand (52%), dass häufig zu wenig Personal da sei(Nr. 18) und exakt 50%
der MA gaben schließlich an, dass es kaum Rückmeldungen über den Arbeitsablauf oder
die Arbeitsergebnisse gäbe (Nr. 7).
Bei drei Belastungsbereichen war der Anteil der Beschäftigten, die teilweise zustimmten,
nahezu gleich wie der Anteil der vollen Zustimmungen. Dies betraf die Items Nummer
8, 12 und 14: Es seien bei der Arbeit kaum Pausen möglich (Nr. 8), Beschäftigte würden
qualifikationsfremd eingesetzt (Nr. 12) und die eigenen Verbesserungsvorschläge oder
Ideen würden nicht beachtet werden (Nr. 14).
Weitere Anmerkungen zu den arbeitsbezogenen Belastungen wurden von 19 Beschäftig-
ten gemacht. Einige Kommentare tratenmehrfach auf undwurden daher zusammengefasst.
Am häufigsten kritisiert wurde das Führungsverhalten der Vorgesetzten und der Werks-
leiterebene (von 7 TN). Genannt wurde ein unfreundliches Verhalten gegenüber den Be-
schäftigten (u. a. Schreien), erhöhter Arbeitsdruck durch Abmahnungen und Kündigungs-
drohungen sowie zusätzliche Belastung durch neu eingeführte, obligatorische Wochenend-
und Feiertagsarbeit. Durch solche Gesten und Regularien fühlten sich die Mitarbeiter
„ausgebeutet“ und „versklavt“.
Weiterhin wurde mehrfach die fehlende Transparenz bei wichtigen Entscheidungen
und Änderungen sowie eine mangelnde Weitergabe von wichtigen betriebsbezogenen
Informationen (u. a. zur wirtschaftlichen Situation des Betriebes) beklagt (von 3 TN).
Wiederholt wurde ebenso die mangelhafte Arbeitsplatzgestaltung benannt (Arbeitsplät-
ze zu eng an einander und zu voll gestellt), die Verletzungsgefahr bedeutet (von 3 TN).
Angemerkt wurde hierbei noch, dass es an derMitsprache bei der (ergonomischen) Arbeits-
platzgestaltung und gesundheitsbezogenen Unternehmungen bezüglich der körperlichen
Entlastung von Beschäftigten fehle.
Benannt wurde weiterhin ein Mangel an Arbeitsgeräten sowie eine mangelnde Arbeits-
organisation und Planung seitens der höheren Führungsebenen. Kritisiert wurde auch der
ständige Wechsel der Werksleiter, da das größere Auswirkungen auf die Arbeitsorganisati-
on und -strukturierung habe.
Angemerkt wurde ferner die Diskrepanz zwischen den Anforderungen an die Qualität
der produzierten Werkstücke und der Termineinhaltung: Auf der einen Seite würden
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Mitarbeiter für schlechte Teile und hohen Ausschuss abgemahnt, auf der anderen Seite
würde viel Druck ausgeübt, um mehr Leistung zu erbringen.
Kritisch angemerkt wurde weiterhin die Zuschreibung der Verantwortlichkeit bei Pro-
duktionsfehlern (wie schlechte Gummimischung,Mängel anWerkstücken, viel Ausschuss),
die häufig bei der untersten Ebene der Schichtarbeitnehmer gesucht würden. Beklagt wur-
den außerdem die mangelhaften hygienischen Bedingungen im Betrieb und den Sanitärbe-
reichen. Schließlich wurde eine allgemeine Unzufriedenheit mit der Situation im Betrieb
geäußert, wodurch die Beschäftigten keine Motivation mehr bei der Arbeit hätten.
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Tab. 8.65: Antworten der 55 Schichtarbeitnehmer auf die Aussagen zur Belastung und Be-
anspruchung am Arbeitsplatz (in %)
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8.3.3 Zusammenfassung der Ergebnisse
Abschließend kann festgehalten werden, dass die Umfrage der Vorgesetzten und Schicht-
arbeitnehmer mehrere arbeitsbezogene Bereiche und Situationen aufgezeigt hat, in denen,
nach mehrheitlicher Auskunft der teilgenommenen Beschäftigten, Belastungen vorliegen.
Selbst wenn sich an der Befragung nur diejenigen Beschäftigten beteiligt haben, die
sich belastet fühlten, so ist der Anteil von mehr als einem Viertel der Beschäftigten (68
TN = 26%) hinreichend groß, um die Notwendigkeit von weiterführenden Maßnahmen
aufzuzeigen.
Die Ergebnisse der Befragung verdeutlichen, zusammenmit den Ergebnissen der Check-
Up-Untersuchungen, noch einmal den verstärkten Bedarf für Maßnahmen der betrieb-
lichen Gesundheitsförderung und des betrieblichen Gesundheitsmanagements für die
Zielgruppe der gewerblichen Schichtarbeitnehmer. Ferner werdenAnsatzpunkte für weiter-
führende Maßnahmen im Bereich Mitarbeiterführung und Arbeitsorganisation aufgezeigt,
die bei künftigen Projekten als Ausgangsbasis dienen könnten.
8.4 Psychische Beschwerden im technischen und
Verwaltungsdienst
Eine weitere Stichprobe, die aus Vergleichsgründen mit Hilfe der in dieser Arbeit verwen-
deten psychologischen Gesundheitsfragebögen untersucht wurde, bildeten die Mitarbeiter
im technischen und Verwaltungsdienst (MTV) einer norddeutschen Universität.
Nachfolgend werden zunächst die Ergebnisse der Umfrage zur psychischen Gesundheit
der Mitarbeiter im technischen und Verwaltungsdienst beschrieben und im Anschluss
einige Vergleiche zwischen verschiedenen Variablen dargestellt. Unter der Annahme der
wahrheitsgemäßen Angaben der Teilnehmer wurden alle auswertbaren Daten berücksich-
tigt.
8.4.1 Symptom-Checkliste-90-R (MTV)
Im Folgenden werden die Häufigkeitsverteilungen der fünf erfassten Skalen der Symptom-
Checkliste-90-R bei der Stichprobe des technischen und Verwaltungsdienstes beschrieben.
Für die Ermittlung der T-Werte der SCL-Skalen waren die Angaben des Geschlechts und
des Alters notwendig. Von den 264 Teilnehmern machen 43 Personen keine Angaben zum
Geschlecht oder Alter, so dass die genaue Bestimmung der T-Werte und ebenso der Punkte
im Gesundheitsscore Seele nicht möglich war. Aus diesem Grund wurden diese Teilnehmer
bei der Beschreibung der nachfolgenden Häufigkeitsverteilungen nicht berücksichtigt, so
dass die nachfolgende Stichprobe 221 Teilnehmer umfasste.
Somatisierung. Bei der Skala Somatisierung lag der durchschnittliche T-Wert der 221
Beschäftigten bei 52 (SD = 10). DieserWert liegt nach Franke (2002) im durchschnittlichen
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Bereich. Die T-Werte der 221 Teilnehmer streuten im T-Wertebereich von 29 bis 60, der
Median der Skala lag bei 51. Eine Übersicht über alle Werte ist in Tabelle 8.74 dargestellt.
Die Häufigkeitsverteilung der T-Werte zeigte, dass die Anzahl somatischen Beschwerden
bei den meisten Befragten (72%) im durchschnittlichen T-Wertebereich von 40 bis 62 lag.
Zehn Prozent der Teilnehmer hatten einen leicht unterdurchschnittlichen T-Wert von
unter 40. Weitere 14% der Beschäftigten hatten nach den Angaben der Testautorin einen
überdurchschnittlichen T-Wert im Bereich von 63 bis 69. Weitere 3% hatten einen stark
überdurchschnittlichen T-Wert von über 69, dem ein Prozentrang von 98 zugeordnet
wird (s. Tab. 8.66). Das bedeutet, dass nur 2% der Population einen noch höheren T-Wert
besitzen.
Tab. 8.66: Verteilung der T-Werte der Skala Somatisierung (MTV)
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haftigkeit. Der mittlere T-Wert der Skala Zwanghaftigkeit betrug 56, die Stan-
dardabweichung lag bei 10,3. Die T-Werte der 221 Beschäftigten streuten zwischen 35 und
80. Der Median betrug 55 (s. Tab. 8.67).
Die Häufigkeitsverteilung der T-Werte zeigte, dass die meisten Personen (76%) einen
durchschnittlichen T-Wert bis 63 besaßen. Ein auffälliger Wert zwischen 63 und 69 zeigte
sich bei 16% der Teilnehmer. Weitere 8% besaßen sogar einen sehr auffälligen T-Wert über
69.
Tab. 8.67: Verteilung der T-Werte der Skala Zwanghaftigkeit (MTV)
  
Somatis i erung 
 
 
Zwanghaf t igkei t .











Ängst l i chkei t .  
Ängst l i chkei t  
 
 
Aggress iv i tät/Feindse l igkei t .  
ngstlic it. Der durchschnittliche T-Wert der Skala Ängstlichkeit lag für die 221 Teil-
nehmer bei 52 (SD = 10,1). Die T-Werte variierten zwischen 31 und 80. Der Median lag bei
52. Die Häufigkeitsverteilung der T-Werte zeigte, dass 82% der Mitarbeiter einen T-Wert
im unauffälligen Bereich bis 63 Punkte besaßen. Zwölf Prozent der Beschäftigten besaßen
einen überdurchschnittlichen T-Wert im Bereich von 63-69 Punkten. Bei weiteren 6% der
Mitarbeiter zeigte sich ein stark überdurchschnittlicher Wert von über 69 (s. Tab. 8.68).
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Tab. 8.68: Verteilung der T-Werte der Skala Ängstlichkeit (MTV)
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Aggress iv i tät/Feindse l igkei t .  ggressivität/Feindseligkeit. Der durchschnittliche T-Wert der Skala Aggressivität lag
bei der Stichprobe des technischen und Verwaltungsdienstes bei 54 (SD = 9,9). Die T-Werte
variierten zwischen 39 und 80. Der Median lag bei dem T-Wert 53.
Die Häufigkeitsverteilung der T-Werte zeigte, dass die meisten Beschäftigten einen un-
auffälligen Wert im Bereich bis 63 Punkten hatten (81%). Zehn Prozent besaßen einen
überdurchschnittlichen T-Wert im Bereich von 62 bis 69. Bei weiteren 8% zeigte sich ein
stark erhöhter T-Wert von über 69 (Prozentrang von 98%).











Phobische Angst .  
Phobische Angst
ische st. Dermittlere T-Wert der Skala lag bei 50 (SD = 8) und war damit etwas
geringer ausgeprägt als bei den anderen vier Skalen des SCL-90-R. Die Werte streuten
zwischen 41 und 74. Der Median lag bei 45. Damit war der Median im Vergleich zu den
anderen vier Skalen des SCL-90-R ebenso geringer ausgeprägt.
DieHäufigkeitsverteilung der T-Werte zeigte, dass in der Stichprobe der Technik undVer-
waltung 92% der Befragten einen unauffälligen T-Wert im Bereich von 40-62 hatten. Ferner
besaßen 5% einen überdurchschnittlichen T-Wert bis 69 und 3% einen stark auffälligen
T-Wert von über 69.
Tab. 8.70: Verteilung der T-Werte der Skala Phobische Angst (MTV)
Aggress iv i tät/Feindse l igkei t  
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8.4.2 Überdruss-Skala (MTV)
Die Analyse der Testwerte der Überdruss-Skala bei der Stichprobe des technischen und
Verwaltungsdienstes zeigte, dass der mittlere Testwert der Befragten bei 3,1 Punkten lag
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(SD = 1,0). Dieser Wert liegt nach den Autoren im leicht erhöhten Bereich. Die Testwerte
streuten im Bereich von 1,4 (sehr gutes Befinden) bis und 6,5 Punkten (akutes Burnout).
Der Median lag bei 3.
Die Häufigkeitsverteilung der Testwerte zeigte, dass nahezu die Hälfte der Beschäftigten
sehr gute Befindlichkeitswerte im Bereich von unter 3,0 Testpunkten besaß (48%). Leicht
erhöhte Werte im Bereich von 3,0 bis 3,5 hatten 20% der Befragten. Weitere 17% besaßen
Werte im Bereich von 3,6 bis 4,1. Erhöhte Überdrusswerte von 4,2 bis 5,0, die auf das
Vorliegen von überdurchschnittlichen Beschwerden hindeuten, hatten 11%. Bei weiteren
4% lag ein sehr auffälliger Testwert über 5,0 vor, der nach Angaben der Testautoren auf ein
akutes Burnout hinweist.








	 =>C7@DH8 A>7><H8 @A7=CH8 ?<7==H8 =<7@H8 	>375
Allgemeinen Depress ionsskala 
8.4.3 Allgemeine Depressionsskala (MTV)
Die Analyse der Testwerte der Allgemeinen Depressionsskala zeigte bei den Beschäftigten
des technischen und Verwaltungsdienstes einen Mittelwert von 13,4 Skalenpunkten (SD
= 9,5). Gemäß der Einordnung nach Hautzinger und Bailer (1993) liegt dieser Wert im
klinisch unauffälligen Bereich. Die Testwerte streuten zwischen einem sehr guten Wert
von null und einem extrem auffälligen Wert von 51. Der Median lag bei 11.
DieHäufigkeitsverteilung der Testwerte zeigte, dass ein großer Teil der Teilnehmer (68%)
einen unauffälligen Wert unter 17 Punkten hatte. Zwölf Prozent der Beteiligten hatten
einen leicht erhöhten Testwert zwischen 17 und 20. Weitere sechs Prozent besaßen einen
höheren Depressionswert zwischen 21 und 23. Auffällig war, dass bei 15% der Beschäftigten
überdurchschnittlich hohe Testwerte über dem Cut-Off-Wert von 23 Punkten vorlagen,
die laut den Autoren auf eine depressive Erkrankung hinweisen.
Tab. 8.72: Verteilung der Testwerte der Allgemeinen Depressionsskala (MTV)
Überdruss-Skala 
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass es bei allen sieben erfassten psycho-
logischen Skalen einen geringen bis größeren Anteil von Mitarbeitern gab (8-24%), die
auffällige Testwerte mindestens in einer der sieben Skalen besaßen.
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8.4.4 Gesundheitsscore Seele (MTV)
In Tabelle 8.73 ist dieHäufigkeitsverteilung derGesundheitsscores Seele für die Beschäftigten
der universitären Technik und Verwaltung dargestellt. Da 47 Personen ihren Fragebogen
nicht vollständig ausgefüllt hatten, konnten lediglich die Scores von 217 Personen bestimmt
werden (82%). Abbildung 8.4 zeigt die grafische Darstellung der Häufigkeitsverteilung.
Tabelle 8.74 zeigt ferner die Kennwerte der Verteilung der 217 Teilnehmer.
Der Mittelwert des Gesundheitsscores Seele der 217 Beschäftigten lag bei 17,2 Punkten.
Dieser Wert liegt nach der Einteilung zwischen dem niedrig-mittleren und mittleren Be-
schwerdeniveau (s. Tab. 8.73). Die Standardabweichung war mit 22,6 Punkten relativ groß.
Die Werte der 217 Teilnehmer streuten zwischen demMinimalwert von Null und demMa-
ximalwert von 95 Punkten. Der Median lag bei 5 Punkten. Das bedeutet, dass mindestens
die Hälfte der Teilnehmer einen sehr niedrigen Score aufwies. Dies zeigt sich ebenso in
Tabelle 8.73.
Unter der Prämisse, dass die Fragebögen wahrheitsgemäß beantwortet wurden, besa-
ßen 61% der Beschäftigten des technischen und Verwaltungsdienstes sehr gute bis gute
Befindlichkeitswerte im psychischen Bereich. Ein geringerer Anteil von 11% hatte einen
Gesundheitsscore Seele im niedrig-mittleren bis mittleren Beschwerdeniveau.
Weitere 29% besaßen einen Score im Bereich von 25 bis zum maximalen Wert von 95
Punkten, der ein sehr hohes Beschwerdeniveau in mehreren erfassten Bereichen anzeigt.
Tab. 8.73: Verteilung der Gesundheitsscores Seele bei 217 TN (MTV)
Gesundhe i t s s cor e s  See l e
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Abb. 8.4:Häufigkeitsverteilung der Gesundheitsscores Seele der 217 TN (MTV)
In Abbildung 8.4 ist die Häufigkeitsverteilung der Gesundheitsscores Seele der 217 Teil-
nehmer zusätzlich grafisch dargestellt. Zu sehen ist ein tendenziell U-förmiger Verlauf, bei
dem die Häufigkeiten zur Mitte der Verteilung hin abnehmen und zu den beiden Seiten
hin zunehmen. Abbildung 8.5 zeigt ferner eine detaillierte Darstellung der Häufigkeits-
verteilung der Gesundheitsscores Seele, bei der die Scores von 0 bis 95 einzeln dargestellt
sind.
Gesundhe i t s s cor e s  See l e
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Abb. 8.5:Detaillierte Häufigkeitsverteilung der Gesundheitsscores Seele der 217 TN (MTV)
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Ferner ist in Abbildung 8.5 die Verteilung der einzelnen Punkte in der hohen und sehr
hohen Beschwerdekategorie aufgeschlüsselt. Der detaillierten Darstellung der Häufigkeits-
verteilung ist zu entnehmen, dass ein großer Anteil der Teilnehmer in Höhe von 38% nach
eigenen Angaben keine oder kaum psychische Beschwerden besaß und entsprechend keine
Punkte imGesundheitsscore Seele erhielt. Weitere 15% hatten ebenfalls sehr gute psychische
Befindlichkeitswerte, denen fünf Punkte zugeordnet wurden. Dem mittleren Bereich mit
einem Score bis 25 wurden 11% zugeordnet. In der Kategorie des hohen Beschwerdeniveaus
nahmen die Anteile der Teilnehmer jedoch erneut stark zu. In der Kategorie des hohen
Beschwerdeniveaus (25-30 Punkte) besaßen 4% der Personen (8 TN) einen Score von 25
Punkten sowie 3% der Beschäftigten (7 TN) einen Score von 30 Punkten.
In der Kategorie des sehr hohen Beschwerdeniveaus (ab 35 Punkte) hatten die meisten
Teilnehmer einen Wert zwischen 35 und 55 Punkten (33 TN = 15%). Einen Score von 60
bis zu dem maximalen Wert von 95 Punkten besaßen nur insgesamt 15 Teilnehmer (6,5%).
Ein Gesundheitsscore Seele von 70, 75, 80, 90 sowie 95 Punkten lag jeweils bei nur einer
Person vor (0,5%).
Tabelle 8.74 zeigt noch einmal die Kennwerte der Verteilung in tabellarischer Form.
Tab. 8.74: Kennwerte der Symptom-Checkliste-90-R (SCL), der Überdruss-Skala (ÜS) und
der Allgemeinen Depressionsskala (ADS), 217 TN (MTV)
Symptom-Check-Liste  90-R Überdruss-Skala
Allgemeinen Depress ionsskala 
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Zusammenfassend kann für die Stichprobe des technischen und Verwaltungsdienstes
der kooperierenden Universität festgehalten werden, dass mehr als ein Viertel der Teil-
nehmer sowohl auf den einzelnen psychologischen Skalen als auch im Gesundheitsscore
Seele ein sehr hohes Beschwerdeniveau auf mehreren der sieben psychischen Skalen auf-
wies. Da in allen eingesetzten Fragebögen zahlreiche Beschäftigte Skalenwerte über den
Cut-Off-Werten aufwiesen, die das Vorliegen einer psychischen Störung in diesem Bereich
anzeigen, ist davon auszugehen, dass mehrere Beschäftigte aus der Untersuchungsstichpro-
be weiterführende psychologische oder psychotherapeutische Hilfe benötigen.
Ferner gehen psychische Beschwerden in der Regel mit einem Verlust der Leistungs-
fähigkeit sowie Produktivität einher und führen zu zahlreichen Fehlarbeitstagen. Diese
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bedeuten für denArbeitgeber hohe Kosten undwirtschaftliche Verluste. Aus diesemGrund
unterstreicht dieses Ergebnis die Notwendigkeit der Einführung von betrieblichen Maß-
nahmen des Gesundheitsmanagements bei der Beschäftigtengruppe des technischen und
Verwaltungsdienstes, die gezielt der Reduzierung und Prävention psychischer Belastungen
und Beschwerden dienen.
8.4.5 Gruppenvergleiche
Nachfolgend werden verschiedene Subgruppen der 264 Teilnehmer hinsichtlich ihrer psy-
chischen Beschwerden miteinander verglichen. Es erfolgen Vergleiche getrennt nach Ge-
schlecht, Alter, Tätigkeit und Extremwerten im Gesundheitsscore Seele.
8.4.5.1 Vergleich nach demGeschlecht (MTV)
Im Folgenden werden die psychischen Gesundheitswerte getrennt nach Geschlecht be-
trachtet. Von den 264 Teilnehmern des technischen und Verwaltungsdienstes machten
249 Mitarbeiter Angaben zu ihrem Geschlecht (bei 15 TN fehlend). Von den 249 Personen
waren 183 (73%) Frauen und 66 (27%) Männer.
Tabelle 8.75 zeigt die Kennwerte derWerteverteilung und Tabelle 8.76 die Verteilung der
Gesundheitsscores Seele getrennt nach Geschlecht. Die SCL-Werte und Gesundheitsscore
Seele konnten nur bei vollständiger Angabe des Geschlecht und des Alters ermittelt werden,
so dass hier nur die Werte von 217 Personen aufgeführt sind.
Der Vergleich der Kennwerte der Verteilung (in Tab. 8.75) zeigt, dass die Werte der
Männer und Frauen sich deskriptiv wenig unterschieden. Die etwas größeren Unterschiede
sind in Tabelle 8.75 fett gedruckt und werden nachfolgend kurz beschrieben.
Bei der SCL-Skala Somatisierung zeigte sich, dass der maximale T-Wert bei den Frauen
mit 80 etwas höher lag als bei den Männern mit 71. Beide Werte liegen allerdings im stark
überdurchschnittlichen Bereich und erhalten demnach jeweils 10 Punkte.
Bei der SkalaÄngstlichkeit erreichten die Frauenmit 51 einen etwas niedrigerenmittleren
T-Wert als die Männer mit 55. Diese Werte liegen jedoch beide im durchschnittlichen
Wertebereich, so dass der Unterschied nur unwesentlich ist.
Gleiches gilt für die mittleren Testwerte der Frauen und Männer bei der Allgemeinen
Depressionsskala. Hier wiesen die Frauen mit einem Wert von 13,5 einen leicht höheren
Mittelwert auf als die Männer mit 12,9. Statistisch zeigt sich jedoch kein signifikanter
Unterschied zwischen diesen beiden Werten (t(242) = 0.489; p = .626, zweiseitig, ns; s.
Anhang E). Ferner ist der deskriptive Unterschied nicht von größerer Relevanz, da beide
Werte im durchschnittlichen und unauffälligen Bereich liegen.
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Tab. 8.75: Vergleich der Kennwerte der Verteilung getrennt nach Geschlecht (MTV)
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Darüber hinaus zeigte sich bei der Allgemeinen Depressionsskala, dass der maximale
Testwert der Frauen mit 51 höher lag als bei den Männern mit 42. Allerdings kam der Wert
von 51 bei den Frauen nur einmal vor. Ferner liegen beideWerte im stark überdurchschnitt-
lichen Bereich weit über dem Cut-Off-Wert von 23, so dass beide Werte sehr auffällig sind
und im Gesundheitsscore Seele jeweils dem gleichen Beschwerdeniveau zugeordnet werden.
Zwei weitere geringfügige Unterschiede zeigten sich für die Mediane der Scores des
Gesamtfragebogens SCL-90-R und der Überdruss-Skala. Während für den gesamten SCL-
Fragebogen der Median der Scores mit Null niedriger ausfiel als bei denMännern mit Fünf,
8.4 Psychische Beschwerden im technischen und Verwaltungsdienst 267
zeigte sich für die Überdruss-Skala ein umgekehrtes Bild. Da beide Werte jedoch im sehr
guten Bereich lagen, waren diese Unterschiede nicht von größerer Bedeutung.
Weiterhin zeigte sich für den Gesundheitsscore Seele ein leichter Unterschied in dem ma-
ximal erreichten Wert: Während bei der Stichprobe der Frauen der maximal Score von 95
erreicht wurde, betrug der höchste Score bei den Männern 85. Beide Werte wurden jedoch
nur von jeweils einer Person erreicht und liegen ferner in der gleichen Beschwerdekategorie.
Daher ist auch dieser Unterschied nicht wesentlich.
Schließlich zeigte sich bei der Stichprobe der Frauen ein geringerer Median des Gesund-
heitsscores Seele (Median = 5) als bei den Männern mit 10. Das bedeutet, dass (mindestens)
50% der Frauen einen Gesundheitsscore Seele von maximal fünf Punkten hatten. Dies wird
ebenso aus Tabelle 8.76 ersichtlich. Ferner ist in Tabelle 8.76 dargestellt, dass 49% der
teilgenommenen Männer einen Score von maximal fünf Punkten hatten. Die Hälfte der
Verteilung der Männer lag damit bereits knapp in der nachfolgenden niedrigen Beschwer-
dekategorie. Das drückt der Median von 10 aus, der besagt, dass 50% der Männer einen
Median von maximal 10 Punkten hatten. In diesem Fall unterscheiden sich die Mediane
der Stichprobe der Frauen und Männer ebenfalls nur sehr wenig.
Insgesamt zeigt die Verteilung der Gesundheitsscores Seele, dass zum Zeitpunkt der
Befragung 60% der teilgenommenen Frauen der MTV einen sehr guten bis guten Score
besaßen im Vergleich zu 62% der Männer. Einen Score im niedrig-mittleren bis mittleren
Bereich wiesen 8% der Frauen und 13% der Männer auf. Entsprechend höher lag der Anteil
der weiblichen Teilnehmer im kritischen Bereich (30%) im Vergleich zu den Männern mit
24%. Die Anzahl der Teilnehmer mit Werten im sehr kritischen Bereich unterschied sich
bei Frauen (22%) und Männern (21%) weniger (s. Tab. 8.76).
Es kann zusammengefasst werden, dass sich nach den Verteilungen der Fragebogen-
kennwerte und der Gesundheitsscores Seele zeigt, dass die weiblichen Beschäftigten des
technischen und Verwaltungsdienstes ein etwas höheres psychisches Beschwerdeniveau
aufwiesen als die männlichen Teilnehmer. Der Unterschied in den Mittelwerten der Allge-
meinen Depressionsskala war statistisch jedoch nicht signifikant (t-Test).
8.4.5.2 Vergleich nach demAlter (MTV)
Um die möglichen Unterschiede in den psychischen Beschwerden der Stichprobe in Ab-
hängigkeit des Alters zu analysieren, wurden jeweils die Gesundheitswerte der Subgruppe
der 17- bis 30Jährigen mit denen der 50- bis 63Jährigen verglichen. Damit wurden jeweils
die 14 jüngsten und die 14 ältesten Jahrgänge erfasst, die eine ungefähr gleiche Anzahl
an Teilnehmern umfassten. Zu den Teilnehmern der Befragung gehörten 57 Mitarbeiter
im Alter von 17- bis 30 Jahren, von denen 56 Personen (99%) den Fragebogen vollständig
ausfüllten. Von den 65 teilnehmenden 50- bis 63Jährigen füllten 58 Personen (89%) den
Fragebogen vollständig aus. Nur die vollständig ausgefüllten Bögen konnten zur Ermitt-
lung des Gesundheitsscores Seele verwendet werden. Die Ergebnisse sind in Tabelle 8.77
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und Tabelle 8.78 dargestellt. Nachfolgend werden nur noch die bedeutenden Unterschiede
geschildert, welche in der Tabelle 8.77 fett markiert wurden.
Relevante Unterschiede zwischen den jüngeren und älteren Beschäftigten liegen für
die Kennwerte der Überdruss-Skala vor. Bei den jüngeren Mitarbeitern lag der Mittelwert
mit 2,9 und der Median mit 2,8 im guten Bereich. Ein Median von 2,8 bedeutet, dass
(mindestens) 50% der 17- bis 30Jährigen einen guten Testwert vonmaximal 2,8 Testpunkten
aufwiesen. Dies kann ebenso Tabelle 8.78 entnommen werden.
Bei den 50- bis 63jährigen Teilnehmern lagen der Mittelwert sowie der Median der
Überdruss-Skalamit einemWert von jeweils 3,3 hingegen im leicht erhöhten Bereich. Hier
liegt also tendenziell ein Unterschied zwischen den jüngeren und älteren Teilnehmern vor.
Statistischwar derMittelwertunterschied zwischen derGruppe der Jüngeren undÄlteren
auf einemNiveau von 5% signifikant (t(120) = −2.520; p = .013, zweiseitig). Da beideWerte
jedoch nicht den Grenzwert von 4,2 überschritten, war dieser Unterschied von keiner
größeren Bedeutung.
Weitere relevante Unterschiede zwischen den beiden Altersgruppen zeigten sich für den
Mittelwert des Gesundheitsscores Seele: Während der Mittelwert der Summenscores bei
den 17- bis 30Jährigen mit 12,3 Punkten zwischen dem niedrigen und niedrig-mittleren
Bereich lag, lag dieser bei den 50- bis 63jährigen Mitarbeitern mit 16,7 Punkten bereits
zwischen dem niedrig-mittleren und mittleren Beschwerdeniveau. Statistisch war der Mit-
telwertunterschied jedoch nicht signifikant (t(117) = −1.112; p = .269, zweiseitig, ns).
Tab. 8.77: Vergleich der Kennwerte der Verteilung getrennt nach Alter (MTV)
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Ferner betrug der Median der Gesundheitsscores Seele bei den jüngeren Teilnehmern
Null im Vergleich zu einem Median von 10 bei den älteren Mitarbeitern. Das bedeutet,
dass mindestens 50% der 17- bis 30Jährigen einen Gesundheitsscores Seele von null Punkten
hatten, der im sehr niedrigen Beschwerdebereich liegt. Im Gegensatz dazu betrug der
Anteil der älteren Mitarbeiter, die einen Gesundheitsscores Seele von Null besaßen, weniger
als 50% (s. Tab. 8.78).
Tabelle 8.78 zeigt ferner, dass der Gesamtanteil derer, die einen sehr niedrigen bzw.
niedrigenGesundheitsscore Seele vonmaximal 10 Punkten hatten, bei den 17- bis 30jährigen
Teilnehmer mit insgesamt 71% höher lag als bei den älteren Beschäftigten mit lediglich
59%.
Im niedrig-mittleren bzw. mittleren Beschwerdebereich lagen bei den jüngeren Beschäf-
tigten insgesamt 11% der Scores. Bei den 50- bis 63jährigen Teilnehmern waren es mit
insgesamt 15% etwas mehr Beschäftigte mit einemWert in diesen Kategorien. Allerdings
ist anzumerken, dass bei den jüngeren Beschäftigten mit 9% ein größerer Anteil zu der
mittleren Beschwerdekategorie gehörte als bei den älteren Mitarbeitern mit lediglich 2%.
Deutlich höher war der Anteil derjeniger älterer Mitarbeiter, die einen hohen Score
hatten: Bei den 50- bis 63Jährigen erhielten 13% einen Gesundheitsscore Seele im hohen
Beschwerdebereich im Vergleich zu 4% bei den 17- bis 30jährigen Beschäftigten. In der
Höhe der Anteile in der höchsten Beschwerdekategorie von 35 bis 95 Punkten zeigten sich
mit jeweils 14% allerdings keine Unterschiede zwischen den beiden Altersgruppen.
Für den hohen sowie sehr hohen Beschwerdebereich zusammen lagen die Anteile bei
den 50- bis 63Jährigen mit 27% dennoch insgesamt höher als bei den 17- bis 30jährigen
Beschäftigten mit 18%.
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass der Vergleich der Fragebogenkenn-
werte statistisch darauf hindeutet, dass die 50- bis 63jährigen Beschäftigten des technischen
und Verwaltungsdienstes etwas schlechtere Werte bei der Überdruss-Skala und entspre-
chend im Gesundheitsscore Seele hatten. Der Unterschied bei der Überdruss-Skala war auf
einem Niveau von 5% signifikant.
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Bei den Jüngeren besaß ein größerer Anteil der Beschäftigten einen Score im sehr nied-
rigen Beschwerdebereich. Bei den älteren Teilnehmern hingegen hatte ein größerer Anteil
der Beschäftigten einen Score im hohen Beschwerdebereich. Ferner war der Mittelwert der
Gesundheitsscore Seele in der jüngeren Altersgruppe insgesamt niedriger ausgeprägt als bei
den Älteren. Dieser Unterschied war statistisch jedoch nicht signifikant (t-Test).
8.4.5.3 Vergleich nach der Tätigkeit (MTV)
Im Folgenden werden die Kennwerte der Fragebögen sowie die Verteilung der Gesundheits-
scores Seele getrennt nach der Tätigkeit der teilgenommenen Mitarbeiter dargestellt, um
mögliche Unterschiede in den psychischen Beschwerden der Substichproben aufzuzeigen.
Dafür wurden die Gesundheitswerte derjenigen Teilnehmer miteinander verglichen, die
angaben, eine Tätigkeit überwiegend im Verwaltungsbereich zu haben mit denjenigen, die
eine vorwiegend handwerklich-technische Tätigkeit ausübten.
Eine Tätigkeit, die überwiegend im Verwaltungsbereich anzusiedeln ist (im Folgenden
Verwaltung), übten 198 der Teilnehmer aus (81%). Davon füllten 173 ihren Fragebogen voll-
ständig aus (87%), so dass die Ermittlung der SCL-Werte und entsprechend der Scores mög-
lich war.Weitere 47 Teilnehmer gaben an (19%), eine vorwiegend handwerklich-technische
Tätigkeit auszuüben (im Folgenden Technik). Von diesen 47 Beschäftigten füllten 42 Mit-
arbeiter den Fragebogen vollständig aus (89%). Die Kennwerte und Scores der beiden
Substichproben sind in Tabelle 8.79 sowie Tabelle 8.80 dargestellt. Nachfolgend werden
lediglich die bedeutenden Unterschiede geschildert, die in der Tabelle 8.79 fett markiert
sind.
Auffällig bei der Unterteilung in die beiden Tätigkeitsbereiche waren die sehr unter-
schiedlichen Frauen- und Männeranteile: Während im Bereich Technik 49% der teilge-
nommenen Beschäftigten männlich waren, so waren es in der Verwaltung lediglich 21%.
Einer der wesentlichen Unterschiede zwischen den beiden Subgruppen zeigte sich für
die Überdruss-Skala: Der Mittelwert sowie der Median der Teilnehmer aus dem Bereich
Verwaltung waren mit 3,2 und 3,1 höher als bei den Beschäftigten des Bereichs Technik
(MW = 2,9; Median = 2,7) und lagen damit bereits in dem leicht überdurchschnittlichen
Wertebereich der Überdruss-Skala. Für den Bereich Technik lagen der Mittelwert mit 2,9
und der Median mit 2,7 hingegen noch im sehr geringen Beschwerdebereich, so dass sich
die beiden Substichproben auf dieser Skala leicht unterschieden. Statistisch zeigte sich
ebenso ein tendenzieller Unterschied (t(242) = 1.802; p = .073, zweiseitig, ns). Da die
Werte jedoch in beiden Stichproben nicht den Grenzwert der Skala von 4,2 überschritten,
wurde diesem tendenziellen Unterschied eine geringere Bedeutung zugesprochen.
Ebenso für die Mittelwerte der Allgemeinen Depressionsskala zeigten sich bei den bei-
den Beschäftigtengruppen unterschiedlich hohe Werte: Verwaltung 14,2 und Technik 11,1.
Statistisch zeigten diese Werte ebenfalls einen tendenzieller Unterschied (t(238) = 1.893;
p = .060, zweiseitig). Wie bei der Überdruss-Skala überschritten die beiden Mittelwerte
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der Allgemeinen Depressionsskala nicht den Cut-Off-Wert von 23, so dass der statistisch
tendenzielle Unterschied praktisch weniger von Bedeutung war.
Ein weiterer Unterschied betraf die Höhe des Mittelwertes der Gesundheitsscores Seele.
Dieser Wert war mit 18,2 Punkten bei der Verwaltung höher ausgeprägt als bei der Technik
mit 13,9. Aus Tabelle 8.80 lässt sich entnehmen, dass ein Summenscore von 13,9 zwischen
der niedrigen und niedrig-mittleren Beschwerdekategorie liegt, während ein Score von
18,2 zwischen der niedrig-mittleren und mittleren Kategorie liegt und demnach schlechter
ist. Statistisch war dieser Mittelwertunterschied jedoch nicht signifikant (t(213) = 1.083;
p = .280, zweiseitig, ns).
Tab. 8.79: Vergleich der Kennwerte der Verteilung getrennt nach Tätigkeit (MTV)
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Tabelle 8.80 zeigt die Verteilung derGesundheitsscores Seele getrennt für die beiden Tätig-
keitsbereiche Verwaltung und Technik. Insgesamt wird ersichtlich, dass sich die Anteile der
Beschäftigten mit sehr guten und guten Werten bis maximal 10 Punkte wenig unterschie-
den (Verwaltung: 60%, Technik: 65%). Bei der nachfolgenden Beschwerdekategorie hatten
anteilig mehr Personen des Bereichs Technik Werte im niedrig-mittleren Bereich (12%) als
bei der Verwaltung mit lediglich 4%. Im Gegensatz dazu hatten bei der Verwaltung 5% der
Teilnehmer einen mittleren Gesundheitsscore Seele im Vergleich zu nur 2% bei der Technik.
Stärkere Unterschiede zeigten sich hingegen für das hohe und sehr hohe Beschwerdeni-
veau. Hier zeigten die Teilnehmer aus demVerwaltungsbereich mit insgesamt 32% häufiger
schlechte Scores auf als die Teilnehmer aus dem handwerklich-technischen Bereich mit
insgesamt 22%.
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Teilnehmer des Bereichs Technik
bei der Überdruss-Skala, der Allgemeinen Depressionsskala sowie beim Gesundheitsscore
Seele leicht bessere Werte aufwiesen als die Teilnehmer der Verwaltung. Diese (statistisch)
tendenziellen Unterschiede waren praktisch jedoch von keiner größeren Bedeutung, da
dabei keine Cut-Off-Werte überschritten wurden.
8.4.5.4 Vergleich nach der Höhe der Gesundheitsscores Seele (MTV)
Weiterhin wird nachfolgend ein Vergleich derjeniger Personen aufgezeigt, die in den Fra-
gebögen keine oder kaum psychische Beschwerden benannten mit denjenigen Personen,
die sehr viele bzw. sehr starke, psychische Beschwerden äußerten. Dadurch sollen weitere
mögliche Unterschiede der beiden Subgruppen in Bezug auf das Alter oder die Tätigkeit
gefunden werden. Dieser Vergleich wurde über die Extremwerte des Gesundheitsscores
Seele vorgenommen, da in dem Score die Ausprägungen der sieben erfassten Skalen zu-
sammengefasst werden.
Da die Gruppen eine nicht zu unterschiedliche Größe haben sollten, wurden lediglich
diejenigen Personen mit dem niedrigsten Gesundheitsscore Seele von null Punkten (82
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TN) mit den Teilnehmern mit den höchsten Gesundheitsscores Seele im Bereich von 35
bis 95 Punkten verglichen. Die Kennwerte der Verteilung der beiden Subgruppen sind in
Tabelle 8.81 dargestellt. Die relevanten Unterschiede sind erneut fett markiert.
Die Analyse der Daten zeigte lediglich einen geringfügigen Unterschied zwischen den
Teilnehmern mit einem Gesundheitsscore Seele von null Punkten und einem hohen Score
zwischen 35 und 95 Punkten: Bei Teilnehmern mit einem Gesundheitsscore Seele von Null
war der Anteil der Personen mit einer Tätigkeit vorwiegend im handwerklich-technischen
Bereich mit 21% etwas höher als bei den Teilnehmern mit einem sehr hohen Score (15
%). Entsprechend war der Anteil der Beschäftigten mit einer Tätigkeit vorwiegend im
Verwaltungsbereich bei den Personen mit einem geringen Score mit 79% etwas geringer
ausgeprägt als bei den Teilnehmern mit einem hohen Gesundheitsscore Seele (85%).
Festzuhalten ist, dass es nur einen geringfügigen Unterschied zwischen Personen mit
einem sehr niedrigen und sehr hohen Gesundheitsscore Seele in Bezug auf die vorwiegend
ausgeübte Tätigkeit oder das Geschlecht gibt. Die Variablen, die den möglichen Unter-
schied erklären könnten, wurden im Rahmen dieser Arbeit nicht erfasst und sollten bei
zukünftigen Studien weiter untersucht werden.
Tab. 8.81: Vergleich der Kennwerte der Verteilung getrennt nach Scores (MTV)
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8.4.5.5 Zusammenfassung der Ergebnisse (MTV)
Abschließend kann für die Stichprobe des technischen und Verwaltungsdienstes festgehal-
ten werden, dass sowohl in den beiden Arbeitsbereichen Verwaltung und Technik als auch
bei den verschiedenen Altersgruppen sowie bei den beiden Geschlechtern ein deutlicher
Anteil an Beschäftigten besteht, der an starken psychischen Beschwerden leidet.
Für die beiden Tätigkeitsbereiche Verwaltung und Technik zeigten sich zwei Unterschie-
de in Bezug auf dieMittelwerte derÜberdruss-Skala undAllgemeinen Depressionsskala. Die
beiden Mittelwerte waren bei der Gruppe der Verwaltung statistisch tendenziell höher aus-
geprägt als bei der Technik. Ferner zeigte sich bei denMittelwerten derÜberdruss-Skala ein
signifikanter Alterseffekt (5%-Niveau). Demnach hatten die untersuchten 50-63Jährigen
des technischen und Verwaltungsdienstes signifikant höhere Überdruss-Werte als die 17-
30Jährigen.
Diese Ergebnisse betonen noch einmal die Notwendigkeit für Gesundheitsmaßnahmen
in diesen Tätigkeitsbereichen und gezielt auch für die Gruppe der älteren Beschäftigten.
9 Diskussion
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Die Ziele der vorliegenden Arbeit bestanden darin, anhand der Untersuchung von drei
Stichproben zu zeigen, dass betriebliche Gesundheitsförderung bei gewerblichen Schicht-
arbeitnehmern sowie Mitarbeitern des technischen und Verwaltungsdienstes erforderlich
ist und dass die konzipierte Gesundheitsmaßnahme, die körperliche und psychische Ge-
sundheit von gewerblichen Schichtarbeitnehmern verbessern kann.
Umdiese Ziele zu erreichen, wurden die Beschwerden undBelastungen von drei Untersu-
chungsstichproben erhoben sowie ein individuelles Gesundheitskonzept für die Zielgruppe
der geringer qualifizierten, gewerblichen Schichtarbeitnehmer entwickelt und im betrieb-
lichen Alltag erprobt. Dabei erfolgte eine diagnostische Erfassung der körperlichen und
psychischen Gesundheit der Mitarbeiter. Weiterhin wurden individualisierte Empfehlun-
gen zur Verbesserung der Gesundheit angeboten.
Um die Wirksamkeit der Intervention aufzuzeigen, wurden die Gesundheitswerte der
Untersuchungsteilnehmer vor und nach der Intervention miteinander verglichen. Zusätz-
lich wurden anhand einer anonymen Befragung weitere arbeitsplatzbedingte Faktoren der
Belastung und Beanspruchung in dem kooperierenden Werk identifiziert.
Weiterhin wurde eine Stichprobe des technischen und Verwaltungsdienstes einer Uni-
versität untersucht, um den verstärkten Bedarf für betriebliche Interventionsmaßnahmen
zur Förderung der psychischen Gesundheit aufzuzeigen.
In diesem Abschnitt werden die im Kapitel 8 dargestellten Ergebnisse interpretiert. Es
folgen eine forschungsmethodische Reflexion sowie der Bezug zum theoretischen Rahmen




9.1 Interpretation der Ergebnisse
In dem vorhergehenden Kapitel wurden die Ergebnisse der Untersuchung beschrieben.
Nachfolgend wird die Interpretation dieser Ergebnisse dargestellt. Zunächst erfolgt die
Interpretation in Bezug auf die untersuchten Hypothesen und anschließend in Bezug auf
die zusätzlich gewonnenenDaten imKooperationsunternehmen sowie der kooperierenden
Universität.
9.1.1 Verbesserung der physischen und psychischen Gesundheit der
Check-Up-Teilnehmer
Nachfolgend werden die Ergebnisse der Check-Up-Untersuchungen und der persönlichen
Bewertung der Check-Ups durch die Teilnehmer interpretiert.
9.1.1.1 Physische und psychische Gesundheit
Zur Überprüfung der ersten beiden Hypothesen, nach denen sowohl die körperliche als
auch die psychische Gesundheit der gewerblichen Schichtarbeitnehmer nach der Interven-
tion besser sein sollte als zum ersten Messzeitpunkt, wurden zwei t-Tests für abhängige
Stichproben berechnet.
Das Testverfahren zeigte für die erste Hypothese einen hoch signifikanten und für die
zweite Hypothese einen tendenziellen (7%-Niveau) Unterschied zwischen den Prä- und
Post-Werten. Zusammen mit den deskriptiven Ergebnissen, die auf individueller Ebene
bei zahlreichen Check-Up-Teilnehmern eine positive gesundheitliche Entwicklung vom
ersten zum zweiten Messzeitpunkt abbildeten, konnten beide empirischen Hypothesen
bestätigt werden.
Zwar hat sich die Gesundheit nicht bei allen Check-Up-Teilnehmern von T1 zu T2 ver-
bessert, doch zeigt die genaue Betrachtung der einzelnen Scores, dass vorwiegend bei
denjenigen Check-Up-Teilnehmern keine Verbesserung (oder eine Verschlechterung) ein-
getreten ist, die trotz der Notwendigkeit aus ärztlicher oder psychologischer Sicht keine
Handlungen zur Verbesserung ihrer Gesundheit unternommen haben.
Generell bestehen zahlreiche Faktoren, die beeinflussen, ob eine Person sich dazu bewe-
gen kann, einen Sport- oder Gesundheitskurs zu absolvieren. Diese Faktoren lassen sich
differenzieren in Merkmale, die in der Person, der Umwelt oder der Aktivität selbst liegen
(Dishman, 1990).
In Bezug auf die Merkmale der Person fand Dishman (1990), dass z. B. Personen aus der
unteren sozialen Schicht, die einen für die Schicht typischen Beruf ausübten, Trainings-
angebote am Arbeitsplatz weniger in Anspruch nahmen. Dies könnte daran liegen, dass
die Personen der Auffassung sind, die berufliche Tätigkeit als solche sei physisch anstren-
gend und benötige viel Bewegung, so dass darüber hinaus keine gesundheitsfördernden
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Maßnahmen nötig seien (Dishman, 1990). Unter den Beschäftigten des Kooperationsun-
ternehmens und den Check-Up-Teilnehmern gab es mehrere Personen, die eine ähnliche
Einstellung äußerten.
Auch Raucher scheinen derartige Gesundheitsangebote ebenso weniger zu nutzen und
brechen beispielsweise Rehabilitationssport eher ab. Dishman (1990) nimmt an, dass das
daran liegen könnte, dass der Tabakkonsum die kardiorespiratorische Fitness und damit
die sportliche Leistung verschlechtert. Ähnliches gilt für Kursteilnehmer mit Übergewicht,
bei denen zwei Drittel bereits bei leichten Trainingsprogrammen abbrechen.
„Körperliche Aktivität scheint nicht primär durch dasWissen über Gesundheitsgefahren
oder das Motiv der Gesunderhaltung bestimmt zu sein. [. . .] Im Vergleich zu Wissen und
Einstellungen über die gesundheitlichenWirkungen von Sport scheinen andere psychische
Faktoren eine größere Rolle zu spielen wie z. B. die Freude an der Ausübung, das Wohl-
befinden danach oder die soziale Anerkennung in der Bezugsgruppe“ (Schwarzer, 1998,
S. 223). Schwarzer (1998) gibt ferner an, dass weniger als ein Fünftel der Teilnehmer von
Sportprogrammen angeben, diese vorwiegend wegen der Gesundheitsförderung auszuü-
ben. Dabei nehmen diejenigen Personen, die ihren Lebensstil als „ungesund“ beschreiben,
von vornherein seltener an solchen Programmen teil.
Eine mögliche Erklärung für die nicht vorhandenen oder geringen Bemühungen zur
Verbesserung der eigenen Gesundheit kann auch schlichtweg eine fehlende Motivation
sein. Für die Motivation zur Aufnahme, Planung und Aufrechterhaltung der physischen
oder einer anderen gesundheitsbezogenen Aktivität stellt die Selbstwirksamkeitserwartung
eine wichtige Voraussetzung dar (Fuchs & Schwarzer, 1994; Schwarzer 1998).
Neben Gründen, die in der Person liegen, nennt Dishman (1990) auch umweltbedingte
Merkmale wie die Zugänglichkeit der Sport- und Freizeitstätten und die verfügbare Zeit.
Ein Großteil der Personen, die inaktiv sind, gibt an, nicht genug Zeit für physische Aktivität
zu haben. Hierbei geht Dishman (1990) allerdings eher von einer mangelnden Motivation
als einem objektiven Zeitmangel aus. Häufig wird Zeitmangel benannt, obwohl eigentlich
andere Prioritäten gesetzt werden.
Auch unter den Check-Up-Teilnehmern waren vermutlich Personen dabei, die aus feh-
lenderMotivation keine weiteren gesundheitsfördernden Aktivitäten unternommen haben.
Die Merkmale der Aktivität selber (wie der erforderliche Anstrengungsaufwand) sollten
in der vorliegenden Untersuchung keine große Rolle gespielt haben, da die Check-Up-
Teilnehmer selbst angegeben haben, welche Aktivität sie wie oft ausüben wollen.
Für die fehlende Bemühung zur Verbesserung der psychischen Gesundheit mag außer-
dem noch ein anderer Faktor wichtig sein. Es besteht die Möglichkeit, dass die Beschäf-
tigten, die zu T1 ein schlechtes psychisches Wohlbefinden aufwiesen, die Notwendigkeit
zur Verbesserung ihrer psychischen Gesundheit trotz ausführlicher Erläuterungen nicht
richtig wahrgenommen haben. Dies kann im Sinne einer fehlenden (Krankheits-)Einsicht
oder einer Selbstschutzreaktion verstanden werden.
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Faktoren wie Emotions- und Selbstwertstabilisierung, Widerstand gegen Stigmatisie-
rung oder Verteidigung der Autonomie können hierfür ursächlich sein (Stechl et al., 2007).
Mit Selbstschutzmechanismen versucht eine Person auf Bedrohungen ihres Selbstwertes zu
reagieren. Eine abwehrendeHaltung kann sich durchVerleugnung („Ich habe gar keine Pro-
bleme und komme alleine klar“) oder Bagatellisierung („Das ist alles gar nicht so schlimm.
Andere Menschen haben noch viel größere Probleme“) bemerkbar machen (Wetterling,
2001).
Aufgrund der Aussagen einiger Check-Up-Teilnehmer im Beratungsgespräch ist an-
zunehmen, dass sie (aus verschiedenen Gründen) die Dringlichkeit des Handels nicht
erkannt und daher keine Aktivitäten zur Verbesserung ihrer Gesundheit ergriffen haben.
Da die Gesundheitsfördermaßnahmen jedoch auf Freiwilligkeit und Eigeninitiative be-
ruhten, konnte die Situation durch die Aufklärungsgespräche und Empfehlungen nicht
geändert werden.
Daher ist bei Gesundheitsprogrammen die Teilnahmemotivation der Person und ihre
aktive Bereitschaft zur Verbesserung der Gesundheit eine wichtige Voraussetzung für den
Erfolg der Maßnahme (Loss,Thanner & Nagel, 2010; Michalak & Schulte, 2002; Petermann
& Schauerte, 2008).
9.1.1.2 Tabakkonsum
Zu den Aktivitäten, die die Check-Up-Teilnehmer zur Verbesserung ihrer Gesundheit
unternehmen wollten, gehörte verstärkt die Steigerung der physischen Aktivität und die
Verbesserung des Ernährungsverhaltens, weniger jedoch der Rauchstopp.
Von den 35 Beschäftigten, die zum ersten Messzeitpunkt an den Check-Ups teilnahmen,
waren 16 Teilnehmer (46%, davon sieben Frauen) gelegentliche oder regelmäßige Raucher.
Trotz der grundsätzlich bekannten, gesundheitsschädigenden Wirkung des Nikotins wur-
den alle Raucher von der Betriebsärztin noch einmal über die Konsequenzen des Rauchens
aufgeklärt und Empfehlungen zum Rauchstopp gegeben.
Dabei gaben diemeisten Raucher an, dass ihnen die negativen Folgen des Tabakkonsums
bekannt sind und sie sich dessen bewusst sind, dass sie eigentlich aufhören sollten, zu
rauchen. Einige Beschäftigte hatten bereits schon einmal oder mehrfach erfolglos versucht,
das Rauchen aufzugeben.
Bei dem anschließenden Festlegen der Zielvereinbarungen war jedoch besonders auffäl-
lig, dass lediglich eine von 16 Rauchern die Intention äußerte, eine Raucherentwöhnung
zu machen. Bis zum zweiten Messzeitpunkt wurde allerdings diese Intention – trotz mehr-
facher Erinnerungen und Hinweise durch die Psychologin – nicht in die Tat umgesetzt.
Auf die Frage nach den Gründen wurde ein Zeitmangel benannt.
Zwar gab die Check-Up-Teilnehmerin zum ersten Messzeitpunkt an, die Absicht zu ha-
ben, einen Raucherentwöhnungskurs zu besuchen, jedoch schien entweder diese Intention
nicht stark genug oder die Barrieren, das Rauchen aufzugeben (die in dieser Arbeit nicht
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erfasst wurden), zu groß zu sein. Das Zielverhalten konnte somit nicht in eine Handlung
umgesetzt werden.
Die anderen rauchenden Check-Up-Teilnehmer gaben unterschiedliche Gründe an,
weshalb sie das Rauchen nicht aufgeben wollten. Benannt wurden u. a. der Genuss einer
gewissen Lebensqualität, die durch das Rauchen bestünde, Gewohnheit und ein fehlender
Wille zum Rauchstopp. Andere Beschäftigte gaben wiederum ohne weitere Erklärung an,
dass sie das Rauchen einfach nicht aufgeben wollen.
In der Tat bestehen für Raucher, unabhängig von der Nikotin- bzw. Tabakabhängigkeit,
zahlreiche Motive und Nutzenaspekte, das Rauchen beizubehalten. Dazu gehören neben
der Gewohnheit Aspekte wie Stimulation, sensomotorische Manipulation, Wohlbefinden
und Entspannung, Stressreduktion sowie Gewichtskontrolle (Bonn, 2004; Kolte, 2006;
Sánchez-Johnsen et al., 2006).
Rauchen kann zumindest kurzfristig als entspannend oder Stress reduzierend wahr-
genommen werden. Psychologisch gesehen entfernt sich der Raucher durch eine Ziga-
rettenpause kurzfristig vom Arbeitsplatz und damit von den Stressoren (wie Zeitdruck,
Monotonie, Unsicherheit). Dadurch macht er gleichzeitig eine kleine Ruhepause. Dies
kann als eine wirksame Stressmanagement-Strategie betrachtet werden (Bonn, 2004).
Für einige Raucher kann das Anstecken einer Zigarette ebenso das Gefühl von Kontrolle
ergeben. Dies könnte insbesondere bei der Ausübung einer Tätigkeit mit einem geringen
Handlungsspielraum von Bedeutung sein. Die Ausübung von Kontrolle übt wiederum
einen positiven Effekt auf die Stressbewältigung aus (Bonn, 2004).
Empirischen Ergebnissen nach zu urteilen, scheint lediglich ein geringer Anteil der Rau-
cher fest entschlossen zu sein, mit dem Rauchen aufzuhören. Ein großer Teil der Raucher
ist jedoch noch relativ absichtslos oder denkt unter Umständen daran, in ferner Zukunft
das Rauchen zu beenden (DiClemente & Prochaska, 1982). „Der spontane Entschluss, das
Rauchen aufzugeben, führt bei den wenigsten Rauchern zur längerfristigen Abstinenz (ge-
schätzt werden 1 bis 3% nach 12 Monaten)“ (Gastpar & Krug, 2007, S. 46). Angenommen
wird, dass lediglich bei denjenigen Rauchern, die sich bereits fest entschlossen haben, das
Rauchen zu beenden, die betriebsärztliche Ermutigung, Terminfestlegung und Nachfrage
genügt, damit sie die Raucherentwöhnung besuchen und das Rauchen beenden (Lang et
al., 2000).
Soziales Rauchen. In einem der Beratungsgespräche wurde von einemMitarbeiter ein
weiterer interessanter Aspekt zum Thema Rauchen in dem Kooperationsunternehmen
angesprochen. Es scheint, als würde die soziale und räumliche Struktur des Werkes hin-
derlich für das Aufgeben des Rauchens zu sein. Nach unsystematischen Beobachtungen
ist der Raucheranteil in dem untersuchten Werk relativ hoch. Das Rauchen ist während
der Arbeitszeit gestattet und die Beschäftigten können direkt in den getrennten und leicht
zugänglichen Pausenräumen rauchen. Dadurch haben Raucher grundsätzlichmehr Pausen
als Nichtraucher.
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Ein Check-Up-Teilnehmer, der das Rauchen aufgeben wollte, hat angemerkt, dass er
während seiner Nichtraucher-Periode zwei ungünstige Effekte des Nichtrauchens in dem
Kooperationsbetrieb wahrgenommen hat. In dem Raucherraum, in dem sich während
der Zigaretten- und Mittagspause sehr viele Mitarbeiter aufhalten, findet ein sehr reger
Austausch statt, der ihm durch das Nichtrauchen nicht mehr zugänglich war. Da er zu
Beginn seiner Nichtraucher-Periode in dem Nichtraucherraum Pause machte, in dem sich
nur sehr wenige Mitarbeiter aufhalten, war er plötzlich von vielen arbeitsbezogenen und
privaten Informationen seines vorherigen sozialen Kreises ausgeschlossen.
Die Möglichkeit, sich als Nichtraucher für die gleiche Zeitdauer z. B. zum Kaffeetrinken
in den Raucherraum zu setzten, schien ferner nicht gegeben zu sein, da ein solches Verhal-
ten von einigen Rauchern als faul und unproduktiv angesehen wurde. Aus diesem Grund
hätte eine Person, die an den sozialen Austausch im Raucherraum gewöhnt oder gebun-
den ist, eine mehrfache Beeinträchtigung durch das Nichtrauchen: den Nikotinentzug als
solches, den Informationsverlust sowie insgesamt weniger Pausen.
Das bedeutet, dass ein Mitarbeiter unter solchen Umständen gewillt sein muss, mehr
als nur den Tabakkonsum aufzugeben, da Rauchen in dem untersuchten Werk soziale An-
erkennung und Integration sowie Kommunikation und Informationsgewinn zu bedeuten
scheint.
Eine Kommunikationsfunktion besitzt Rauchen durch verschiedene Umstände: Bereits
durch das Anbieten einer Zigarette oder der Frage nach Feuer entsteht eine Interaktion,
durch die Barrieren überwunden werden können und auf der die Kommunikation weiter
aufgebaut werden kann. Ferner kann das Rauchen in der Gemeinschaft verbinden und
die Geselligkeit erhöhen, da eine gemeinsame Leidenschaft und die damit verbundenen
Rituale geteilt werden. Außerdem kann die Ablehnung durch Nichtraucher den sozialen
Zusammenhalt unter den Rauchern stärken (Kolte, 2006).
Auch in anderen Betrieben zeigen sich ähnliche Phänomene. ZumTeil besteht in einigen
Unternehmen die Möglichkeit, als Raucher mit seinen Kollegen für eine Zigarettenlän-
ge eine Pause zu machen. Die gleiche kurze Pause bei Nichtrauchern scheint allerdings
Irritationen oder unangenehmeAnmerkungen durch Andere hervorzurufen, so dass Nicht-
raucher eine Entschuldigung für die kurze Pause suchen müssen. Dadurch scheinen die
Stress reduzierenden, kurzen Pausen lediglich für Raucher legitim zu sein. Wenn während
einer Zigarettenpause zusätzlich noch ein Austausch mit Kollegen und gegebenenfalls
auch Vorgesetzten stattfindet, kommt neben der Stressreduktion auch eine gewisse soziale
Unterstützung als weitere Vorteilskategorie hinzu (Bonn, 2004; House, 1981).
Die vorliegenden empirischen Befunde und Beobachtungen legen es nahe, zukünftig die
Frage zu untersuchen, welche Funktion das Rauchen für die Zielgruppe der gewerblichen
Schichtarbeitnehmer genau erfüllt und welchen Nutzen die Raucher daraus ziehen, um
künftige Gesundheitsprogramme besser darauf abstimmen zu können. Wie Bonn (2004,
S. 1) unterstreicht, wird in entsprechenden Programmen oftmals „nicht einmal in Betracht
gezogen, dass die Funktionen, die das Rauchen für den Raucher erfüllt, für ihn wichtiger
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als die negativen gesundheitlichen Auswirkungen sein könnten. Ein solches Vorgehen
erscheint nur gerechtfertigt, wenn die Raucher bereits aus intrinsischer Motivation bzw.
aus innerem Antrieb heraus fest entschlossen sind, mit dem Rauchen aufzuhören“.
9.1.1.3 Subjektive Bewertung der Check-Up-Untersuchungen
Nach dem zweiten Check-Up sollten die Untersuchungsteilnehmer anhand von vier Fragen
(auf einer Skala von 0-Gar nicht bis 4-Sehr stark) bewerten, ob ihnen die Gesundheits-
Check-Ups bzw. das Coaching persönlich geholfen und sich ihr Risikobewusstsein, ihre
gesundheitlichen Einstellungen sowie ihr Verhalten verbessert haben.
Der durchschnittliche Wert von allen Check-Up-Teilnehmern lag bei allen vier Fragen
mindestens bei zwei Skalenpunkten (2-Ziemlich). Das bedeutet, dass der Check-Up den
Teilnehmern geholfen hat und ihr Risikobewusstsein, ihre Gesundheitseinstellungen und
ihr Verhalten recht eindeutig verbessert hat. Dieses Ergebnis unterstützt die Ergebnisse
des Gesundheitsscores Körper und Gesundheitsscores Seele.
Die Effekte können als Auswirkungen des Zuhörens der Psychologin und der Betrieb-
särztin sowie der Aussprache über belastende Lebensumstände verstanden werden. Die
wichtigsten, in den Gesprächen umgesetzten Bedingungen hierbei sind Wärme, Empathie,
Bestätigung und Zuhören durch den Berater (Pritz, 2000; Zimbardo & Gerrig, 2006). Ein
Teil des gesamten Interaktionseffektes dürfte damit auf die Anwesenheit einer geduldig
zuhörenden Fachperson zurückgeführt werden. Möglichkeiten dazu bestehen im betriebli-
chen Alltag zu selten und sollten verstärkt eingeführt werden.
Insbesondere vor dem Hintergrund der Studien zur Wirksamkeit von Planungsinter-
ventionen sowie von BGF bei gewerblichen Arbeitnehmern sprechen die Ergebnisse der
Evaluation durch die Check-Up-Teilnehmer zusammen mit den Ergebnissen der beiden
Gesundheitsscores dafür, dass die Beratungs- und Planungsintervention einen positiven
Effekt auf die Gesundheit der gewerblichen Schichtarbeitnehmer gehabt hat.
Zukünftige Studien zu BGF bei gewerblichen Schichtarbeitnehmern sollten sich dieses
Themas annehmen. Untersuchungen mit Kontrollgruppendesigns können hier weiteren
Aufschluss geben.
9.1.1.4 Abschließende Bemerkung
Aus den Ergebnissen zu den ersten beiden Hypothesen kann geschlussfolgert werden, dass
die vorliegenden Maßnahmen zur Gesundheitsförderung, trotz verschiedener Einfluss-
und Störfaktoren, die körperliche und psychische Gesundheit von Schichtarbeitnehmern
des Kooperationsunternehmens verbessern konnten. Damit wird die gestellte Hauptfrage
dieser Arbeit positiv beantwortet.
Die Ergebnisse des Pilotprojektes zeigen, dass bereits eine Beratungs- und Planungsin-
tervention, unter Aufwendung von wenigen finanziellen Mitteln, die Gesundheit sowie
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die gesundheitsbedingten Einstellungen und Verhaltensweisen der gewerblichen Schicht-
arbeitnehmer (zumindest kurzfristig) verbessern kann.
Umfangreichere Maßnahmen, die mit größeren personalen und finanziellen Mitteln
längerfristiger geplant werden, wären (wie andere Studien zu BGF zeigen) mit großer
Wahrscheinlichkeit in der Lage, eine noch größere Verbesserung zu erzielen (Campbell et
al., 2002; Sorensen et al, 2002, 2005, 2007).
Um eine langfristige und dauerhafte Verbesserung der Gesundheit der Mitarbeiter si-
cherzustellen, muss betriebliches Gesundheitsmanagement allerdings fest in die Unterneh-
menskultur der entsprechenden Institution integriert werden (Goetzel & Ozminkowski,
2008; Linnan et al., 2008).
Zahlreiche Studien zu betrieblichen Gesundheitsmaßnahmen konnten weiterhin zeigen,
dass langfristige Gesundheitsförderung nicht nur einen positiven Effekt auf die körperliche
und psychische Gesundheit der Mitarbeiter hat, sondern auch finanzielle oder wirtschaft-
liche Vorteile für das Unternehmen bringt (Aldana, 2001; Aldana & Pronk, 2001; Berry,
Mirabito & Baun, 2010; Butterworth et al., 2006; Goetzel & Ozminkowski, 2008).
Betriebliche Gesundheitsprogramme, vorzugsweise für geringer qualifizierte, gewerbli-
che Beschäftigte, sind jedoch nicht nur in Deutschland, sondern der ganzen Welt nahezu
nicht existent. Die wenigen Studien, die zu diesem Themenbereich gefunden wurden,
sprechen jedoch, im Einklang mit dem Ergebnis der vorliegenden Arbeit dafür, dass be-
triebliche Gesundheitsförderung ebenso bei gewerblichen Arbeitnehmern effektiv ist und
deren Gesundheit langfristig verbessern kann (Busch, Lück & Ducki, 2009; Campbell et
al., 2002; Cho et al., 2009; Lemon et al., 2010; Sorensen et al., 2002, 2005, 2007). Da die
Maßnahmen außerdem kosteneffektiv sind, sollte betriebliche Gesundheitsförderung nicht
lediglich den höher qualifizierten Ebenen vorbehalten sein, sondern auch systematisch für
geringer qualifizierte Arbeitnehmer angeboten werden.
9.1.2 Modellbezogene Variablen
Nachfolgend werden die Ergebnisse der Hypothesen interpretiert, die auf Basis der An-
nahmen des theoretischen Gesundheitsmodells Health Action Process Approach (HAPA)
von Schwarzer (2009) formuliert wurden. Interpretiert werden die hypothetischen Zusam-
menhänge der Variablen Selbstwirksamkeitserwartung, internale Kontrollüberzeugung,
Konsequenzerwartung sowie Planung.
9.1.2.1 Sportbezogene Selbstwirksamkeitserwartung
Um die dritte Hypothese zu überprüfen, nach der eine hohe sportbezogene Selbstwirk-
samkeitserwartung positiv mit der Realisierung des geplanten Bewegungsverhaltens zu-
sammenhängen soll, wurde ein Chi-Quadrat-Test auf Unabhängigkeit zweier Merkmale
berechnet.
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Die Ergebnisse zeigten ein statistisch signifikantes Ergebnis, nach dem die beiden Varia-
blen sportbezogene Selbstwirksamkeitserwartung und Realisierung des geplanten Bewe-
gungsverhaltens nicht voneinander unabhängig sind. Entsprechend konnte die Hypothese
für die untersuchte Stichprobe der gewerblichen Schichtarbeitnehmer bestätigt werden.
Aufgrund des in dieser Arbeit vorliegenden Forschungsdesigns konnte das Vorliegen ei-
nes Zusammenhangs zwischen den beiden Variablen untersucht werden. Nach demHAPA-
Modell von Schwarzer (2009) wird allerdings ein gerichteter Zusammenhang zwischen
der Selbstwirksamkeit und dem Zielverhalten postuliert. Zahlreiche Studien haben gezeigt,
dass eine hohe spezifische Selbstwirksamkeitserwartung bezüglich des Zielverhaltens eine
entscheidende Rolle bei der Umsetzung dieses Verhaltens spielt (Lippke & Renneberg,
2006; Lippke, Ziegelmann & Schwarzer, 2005; Lee, Arthur & Avis, 2008; Luszczynska &
Sutton, 2006; Schwarzer, 2009).
Auch Bandura (1979, 1997) betont die Wichtigkeit der spezifischen Selbstwirksamkeit
für die Umsetzung des Verhaltens; denn wenn eine Person kein Vertrauen in ihre Fähig-
keiten bezüglich eines bestimmten Verhaltens hat, wird es ihr weniger gut gelingen, dieses
Verhalten zu initiieren und aufrechtzuerhalten. Ergebnisse aus verschiedenen Studien
unterstützen dabei die Idee, dass die Integration der Selbstwirksamkeitstheorie in eine
Intervention zur Steigerung der physischen Aktivität gewinnbringend ist (Lee, Arthur &
Avis, 2008).
Vor dem Hintergrund der Ergebnisse der oben genannten Studien wird angenommen,
dass auch der in dieser Arbeit signifikante Zusammenhang zwischen der sportbezogenen
Selbstwirksamkeitserwartung und der Umsetzung des sportbezogenen Verhaltens in der
Gruppe der Schichtarbeitnehmer gerichtet ist (obwohl dies aus forschungsmethodischen
Gründen nicht untersucht werden konnte). Es wird demnach angenommen, dass dieser
Beziehung dieselbe Wirkungsrichtung zu Grunde liegt wie bei den Untersuchungsteil-
nehmern anderer Studien: Eine hohe wahrgenommene Selbstwirksamkeit bezüglich der
körperlichen Aktivität fördert auch bei Schichtarbeitnehmern das Bewegungsverhalten.
In Hinblick auf den Zusammenhang zwischen der sportbezogenen Selbstwirksamkeits-
erwartung der Schichtarbeitnehmer und der Umsetzung des sportbezogenen Verhaltens
erscheint es notwendig, in künftigen Untersuchungen einen starken Fokus auf die Förde-
rung der wahrgenommenen Selbstwirksamkeit der Untersuchten zu legen (Fuchs, 2003;
Krämer & Fuchs, 2010). Weitere spezifische und effektive Möglichkeiten zur Steigerung
der Selbstwirksamkeit zeigen unter anderem Law und Hall (2009) oder Ashford, Edmunds
und French (2010) auf. Dazu gehören u. a. Ermutigungen durch den Kursleiter und das
Aufzeigen erfolgreicher Beispiele im Sinne des Modelllernens.
Auch Lee, Arthur und Avis (2008) betonen die bedeutende Rolle der sportbezogenen
Selbstwirksamkeit für die Umsetzung der physischen Aktivität insbesondere bei älteren
Personen. Nach ihren Angaben weist lediglich ein Fünftel der älteren Personen ein Aktivi-
tätslevel auf, das für eine gesundheitliche Verbesserung ausreicht. Falsche Vorstellungen
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über den Alternsprozess sowie Annahmen zu Kosten undNutzen von Training im späteren
Lebensabschnitt können zu nicht begründbaren, selbst auferlegten Restriktionen bei physi-
schen Aktivitäten führen. Folglich kann die Aufrechterhaltung einer physischen Aktivität
insbesondere dann schwierig sein, wenn die Trainingserfolge nicht sofort sichtbar sind.
Gerade unter Älteren sind viele Barrieren bezüglich physischer Aktivität einstellungs-
bedingt. Aus diesem Grund ist es wichtig, nicht-physische Aspekte von Bewegungspro-
grammen wie die Steigerung des Selbstvertrauens zu berücksichtigen. Die Steigerung der
Selbstwirksamkeit ist hierbei eine häufig angewandte Methode, die verwendet wird, um
Verhaltensmodifikationen wie eine Aktivitätssteigerung zu erleichtern (Lee, Arthur & Avis,
2008).
Die Verwendung (einer) der vier nachfolgenden Informationsquellen der Selbstwirksam-
keit kann einen positiven Effekt auf das Selbstvertrauen älterer Personen haben, physische
Aktivität auszuüben und aufrecht zu erhalten: Bewältigung einer Aktivität, stellvertreten-
des Lernen, verbale Ermunterung sowie physiologische und affektive Reaktionen. Die
Bewältigung einer Aktivität muss positive Erfahrungen hinsichtlich der Ausführung des
sportbezogenen Verhaltens enthalten (z. B. in einem jüngeren Alter sportlich gewesen zu
sein).
Stellvertretendes Lernen (bzw.Modelllernen)meint die BeobachtungAnderermit einem
ähnlichen Verhalten. Für ältere Menschen kann dies das Beobachten einer älteren Person
mit physischen Einschränkungen bedeuten, die aber dennoch regelmäßig wandern geht
oder joggt.
Verbale Ermunterungen, das Zielverhalten aufzunehmen und aufrechtzuerhalten, kön-
nen auch von Familienmitgliedern oder anderen nahestehenden Personen kommen (Ban-
dura, 1997).
Als Beispiel für Informationen aus physiologischen und affektiven Zuständen kann u. a.
die Freude an einem Spaziergang in einer schönen Landschaft genannt werden. Diese kann
helfen, die Bewegungsaktivität auszuführen, da sie als körperlich und psychisch angenehm
empfunden wird (Lee, Arthur & Avis, 2008).
Die Wichtigkeit dieser vier Möglichkeiten zur Verstärkung der Selbstwirksamkeit kann
in Abhängigkeit des Zielverhaltens und des Alters variieren. Durch diese vier Informati-
onsquellen kann die Selbstwirksamkeitstheorie jedoch eine Schlüsselrolle in zukünftigen
Interventionsprogrammen spielen, die die physische Aktivität insbesondere von älteren
Personen fördern sollen (Lee, Arthur & Avis, 2008).
9.1.2.2 Internale Kontrollüberzeugung zu Krankheit und Gesundheit
Für die Überprüfung der vierten Hypothese, nach der eine hohe internale Kontrollüber-
zeugung bezüglich Krankheit und Gesundheit positiv mit der Realisierung des geplanten
Verhaltens zusammenhängen soll, wurde die Rangkorrelation nach Kendall berechnet. Für
die vorliegende Stichprobe der gewerblichen Schichtarbeitnehmer zeigte sich bezüglich
dieser Hypothese kein signifikantes Ergebnis. Das bedeutet, dass die Annahme eines Zu-
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sammenhangs in dieser Stichprobe nicht belegt werden konnte. Mehrere Gründe könnten
ursächlich für dieses Ergebnis sein.
Zum einen ist denkbar, dass die internale Kontrollüberzeugung – entgegen der Angabe
von Laubach et al. (2000) – nicht so stark mit der wahrgenommenen Selbstwirksamkeit
einer Person zusammenhängt, dass sie als Indikator der Selbstwirksamkeitserwartung fun-
gieren kann. Verschiedene Arbeiten haben gezeigt, dass spezifische Erwartungen bei der
Vorhersage eines Verhaltens scheinbar überlegen sind, wenn es sich um ebenso spezifische
Kriterien handelt, nicht aber wenn es sich um allgemeine Kriterien handelt (Schwarzer,
1996). Allerdings lag kein anderes Instrument zur Erfassung der allgemeinen gesundheits-
bezogenen Selbstwirksamkeitserwartung vor. Ferner sollten aufgrund der zeitlichen Be-
schränkungen und des unverhältnismäßigen Mehraufwands nicht mehrere spezifische
Fragebögen wie zur Selbstwirksamkeit beim Ernährung- oder Rauchverhalten verwendet
werden. Daher war die Erfassung der internalen, gesundheitsbezogenen Kontrollüberzeu-
gung die einzige Möglichkeit, die im HAPA-Modell postulierte Beziehung zwischen der
wahrgenommenen Selbstwirksamkeit und dem Zielverhalten zu untersuchen.
Ferner ist möglich, dass die Stichprobengröße bzw. -zusammensetzung nicht ausreichte,
um einen möglichen signifikanten Zusammenhang zwischen der internalen Kontrollüber-
zeugung und dem Zielverhalten aufzuzeigen.
In der Untersuchungsstichprobe der gewerblichen Schichtarbeitnehmer gab es lediglich
eine Person, die auf dieser Skala einen hohen Summenwert (32 Punkte = hohe Kontroll-
überzeugung) besaß, so dass eine Unterteilung in Personenmit einer hohen bzw. niedrigen
internalen Kontrollüberzeugung im Grunde nicht möglich war. Daher wurde die Variable
in die beiden Stufenmittlere bis hohe Kontrollüberzeugung sowie niedrige Kontrollüberzeu-
gung unterteilt.
Da die Mitarbeiter die Items der Skala nach dem Beratungsgespräch in Anwesenheit
der Psychologin bewerten sollten, konnten ferner die Reaktionen und Kommentare der
Beschäftigten bezüglich der Items beobachtet werden.
Es zeigte sich, dass viele der Teilnehmer Schwierigkeiten hatten, die Items eindeutig zu
beurteilen. Sehr häufig wurde angemerkt, dass es sowohl Erkrankungen und Beschwerden
gibt, die selbst verursacht werden und auf die Einfluss genommen werden kann, es aber
auch durchaus schwerere Erkrankungsarten gibt, die z. B. vererbt und nicht selbst verschul-
det sind. Aus diesem Grund fiel es vielen Check-Up-Teilnehmern schwer, die Fragen dieser
Skala angemessen zu beantworten. Die wahre Ausprägung der internalen Kontrollüber-
zeugung und der damit verbundene Zusammenhang zum Zielverhalten könnten somit in
dieser Stichprobe möglicherweise verzerrt sein.
Die geringere Ausprägung der Untersuchungsvariablen könnte jedoch ebenso daran
gelegen haben, dass die internale Kontrollüberzeugung in der Population der gewerblichen
Schichtarbeitnehmer grundsätzlich geringer ausgeprägt ist. Laubach et al. (2000) konnten
in ihrer repräsentativen Studie zur Sozialschicht, Lebenszufriedenheit und Gesundheits-
einschätzung der deutschen Bevölkerung zeigen, dass die Einschätzung der internalen,
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gesundheitsbezogenen Kontrollüberzeugung bei Personen der unteren sozialen Schicht
deutlich negativer ausfiel als bei anderen Schichtgruppen.
Da der Lohn der Mitarbeiter niedrig ist und die ausgeübte Tätigkeit überwiegend kei-
ner fachlichen Qualifizierung bedarf, ist ein Teil der Untersuchungsstichprobe nach dem
Winkler-Index (Winkler& Stolzenberg, 1999) der unteren sozialen Schicht zuzuordnen.Da-
her kann es sein, dass die internale Kontrollüberzeugung bei den Check-Up-Teilnehmern
aufgrund einer grundsätzlich niedrig ausgeprägten, internalen Kontrollüberzeugung der
sozialen Unterschicht eher geringer ausfiel.
Trotz des in dieser Arbeit nicht signifikanten Zusammenhangs zwischen der internalen
Kontrollüberzeugung und der Umsetzung des geplanten Verhaltens haben viele der Check-
Up-Teilnehmer (auchmit geringer Kontrollüberzeugung) ihre gesundheitsbezogenen Ziele
umsetzen können.
Daher kann die internale Kontrollüberzeugung in anderen Untersuchungen ggf. eine
zusätzliche Varianzaufklärung bei der Erklärung des Zielverhaltens bieten. In dieser Arbeit
schien die internale Kontrollüberzeugung allerdings (aufgrund unterschiedlicher Gründe)
nicht ausschlaggebend für die Umsetzung des geplanten Verhaltens zu sein.
Sollte sich die Ausprägung der internalen Kontrollüberzeugung in weiteren Studien mit
Schichtarbeitnehmern ebenso als geringer erweisen, erscheint es sinnvoll, andere Variablen
wie z. B. die Selbstwirksamkeitserwartung zu fokussieren, um darüber die Umsetzung des
Zielverhaltens besser zu beeinflussen.
9.1.2.3 Gesundheitsbezogene Konsequenzerwartung
Nach demHAPA-Modell (Schwarzer, 2009) übt die Konsequenzerwartung bezüglich eines
bestimmten Verhaltens einen Einfluss auf ihre Intentionsbildung aus. Auf Basis dieser
Modellannahmen wurden in der vorliegenden Arbeit zwei Hypothesen untersucht, nach
denen eine hohe gesundheitsbezogene Konsequenzerwartung positiv mit der sport- sowie
gesundheitsbezogenen Intention zusammenhängen sollte. Die entsprechenden statisti-
schen Analysen wurden mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests sowie der Rangkorrelation nach
Kendall untersucht. Für beide Hypothesen zeigte sich statistisch kein signifikanter Zusam-
menhang, so dass beide empirischen Annahmen bei dieser Untersuchungsstichprobe nicht
bestätigt werden konnten.
Ein Aspekt, der die Ausprägung der Variable Konsequenzerwartung in dieser Arbeit
möglicherweise beeinflusst hat, ist dass einige Check-Up-Teilnehmer ihre gesundheits-
bezogene Konsequenzerwartung teilweise nicht richtig einschätzen konnten. Die Skala
zur Konsequenzerwartung wurde, ebenso wie die Selbstwirksamkeitserwartung und die
internale Kontrollüberzeugung, im Beisein der Psychologin ausgefüllt, so dass die Teilneh-
mer Nachfragen direkt an die Psychologin richten konnten. Dabei wurde von mehreren
Check-Up-Teilnehmern, die rauchten, keinen Sport ausübten oder nicht auf ihre Ernäh-
rung achteten, geäußert, dass sie nicht einschätzen könnten, wie sie sich körperlich fühlen
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würden, wenn sie aufhörten zu rauchen, oder anfingen Sport zu treiben bzw. auf ihre Er-
nährung zu achten. Aus diesem Grund wird angenommen, dass die Antworten der Skala
Konsequenzerwartung dadurch verzerrt sein könnten.
Nach Fuchs (1994) entwickeln Personen aufgrund ihrer früheren Erfahrungen bestimm-
te Erwartungen über die Ergebnisse ihres Verhaltens. Liegen diese oder stellvertretende
Erfahrungen anderer Rollenmodelle allerdings nicht vor, so scheint es nicht ungewöhnlich
zu sein, dass bei diesen Personen keine exakten Konsequenzerwartungen bestehen. Unter-
suchungen hierzu zeigen, dass Personen die Bedeutung undWirksamkeit von bestimmten,
gesundheitsbezogenen Aktivitäten nur schwer einschätzen können.
In einer Studie zur Konsequenzerwartung wurden 103 Gesundheitsexperten und 1.254
zufällig ausgewählte US-Amerikaner gebeten, 17 präventive Gesundheitsverhaltensweisen
wie Nichtrauchen, Mäßigkeit beim Alkoholkonsum oder Anlegen des Sicherheitsgurtes in
eine Rangordnung nach deren Wichtigkeit zu bringen.
Es zeigte sich, dass die Sortierung der Laien stark von der Sortierung der Experten diffe-
rierte: Während Nichtrauchen den ersten und wichtigsten Platz bei den Experten einnahm,
besetzte es lediglich den achten Platz bei den Laien.Mäßigkeit beimAlkoholkonsumwurde
von den Experten auf den siebten Platz eingeordnet im Gegensatz zu einem letzten Platz
(Nr. 17) bei den Laien (Bausell, 1986).
Die Studie weist dementsprechend darauf hin, dass zahlreiche Personen dieWirksamkeit
von bestimmten präventiven Gesundheitsmaßnahmen nicht richtig einschätzen können.
Dies spricht für einen stärkeren Bedarf von Aufklärung der entsprechenden Risikogruppen
(Schwarzer, 1998).
Eine weitere mögliche Erklärung für den nicht signifikanten Zusammenhang in dieser
Arbeit bieten Kaplan, Atkins und Reinsch (1984). In ihrer Studie zum Gesundheitsverhal-
ten zeigte sich, dass der Zusammenhang zwischen der Kompetenzerwartung und einer
Verbesserung der physischen Aktivität lediglich bei Probanden mit einer internalen ge-
sundheitlichen Kontrollüberzeugung (internal health locus of control) signifikant wurde,
nicht aber bei Probanden ohne eine solche Kontrollüberzeugung. Demnach scheint die
internale, gesundheitsbezogene Kontrollüberzeugung als Mediator zwischen der Kompe-
tenzerwartung und der physischen Aktivität zu fungieren.
Da die Untersuchungsstichprobe in der vorliegenden Arbeit 32 Check-Up-Teilnehmer
umfasst, bei denen alle Werte vorliegen, ist es an dieser Stelle nicht möglich, Aussagen
über die Zusammenhänge bei einzelnen Subgruppen zu treffen. Insbesondere vor dem
Hintergrund, da es in der vorliegenden Stichprobe nahezu keinen Teilnehmer mit einer
hohen internalen Kontrollüberzeugung gab. Demnach konnte nicht analysiert werden, ob
beispielsweise ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Kompetenzerwartung und
der gesundheitsbezogenen Intention bei der Subgruppe der Personen mit einer hohen
internalen Kontrollüberzeugung besteht.
Der Zusammenhang zwischen gesundheitsbezogenen Konsequenzerwartungen und ge-
sundheitsbezogenen Intentionen ist insgesamt erst wenig untersucht worden. ZurWirkung
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von sportbezogenen Konsequenzerwartungen liegen bisher ebenso erst wenige Studien
vor (Fuchs, 2003).
In einer der wenigen bisherigen Studien zum Zusammenhang von sportbezogenen
Konsequenzerwartungen mit entsprechenden Intentionen von Lippke, Ziegelmann und
Schwarzer (2005) zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen diesen beiden
Variablen. Untersuchungen zu Konsequenzerwartungen und physischer Aktivität zeigten
ebenso keine eindeutigen Ergebnisse (Fuchs, 1994; Williams, Anderson &Winett, 2005).
Zukünftige Studien sollten demnach überprüfen, inwiefern gesundheitsbezogene Kon-
sequenzerwartungen, gesundheitsfördernde Intentionen bzw. Verhaltensweisen insbeson-
dere auch bei der Gruppe der Schichtarbeitnehmer beeinflussen (bzw. welche möglichen
Variablen hierbei als Mediator fungieren), um Interventionsmaßnahmen zur Förderung
der Gesundheit effektiver gestalten zu können.
Da die Konsequenzerwartung nach dem hier angewendeten Gesundheitsmodell von
Schwarzer (2009) ohnehin lediglich eine Beeinflussung der Intention annimmt und die
Intention das Verhalten nicht maßgeblich determiniert, scheint es wesentlicher zu sein, in
einer Gesundheitsfördermaßnahme Handlungen zu unternehmen, die z. B. die Selbstwirk-
samkeit der Person stärken und mehr Einfluss auf die Ausübung des Zielverhaltens haben
als die Konsequenzerwartung.
9.1.2.4 Planung und Realisierung
Die Überprüfung der siebten Hypothese, nach der die Anzahl der konkret geplanten,
gesundheitsförderlichen Aktivitäten positiv mit der Anzahl der ausgeführten, gesundheits-
förderlichen Aktivitäten zusammenhängen sollte, erfolgte mit Hilfe der Rangkorrelation
nach Kendall. Das Testverfahren zeigte ein hoch signifikantes Ergebnis, so dass die Hypo-
these bestätigt werden konnte. Die Anzahl der geplanten Aktivitäten hängt damit in der
Untersuchungsstichprobe der gewerblichen Schichtarbeitnehmer stark mit der Anzahl der
realisierten Aktivitäten zusammen.
Da die Überprüfung der gerichteten Annahme des Gesundheitsmodells aufgrund des
Untersuchungsplans in dieser Arbeit nicht möglich war, konnte statistisch lediglich der
Zusammenhang zwischen den beiden Variablen Planung und Realisierung untersucht wer-
den. Das hier gefundene Ergebnis steht jedoch im Einklang mit zahlreichen empirischen
Untersuchungen, gemäß derer die Planung des Zielverhaltens dessen konkrete Ausführung
fördert. Planungsinterventionen wurden daher bereits in verschiedenen Bereichen der Ge-
sundheitspsychologie und bei unterschiedlichen Probandengruppen wie übergewichtigen
oder inaktiven Personen sowie klinischen oder Rehabilitationspatienten erfolgreich ange-
wandt (Adriaanse et al., 2011; Armitage, 2004; Gollwitzer & Sheeran, 2006; Latimer, Ginis &
Arbour, 2006; Luszczynska, Sobczyk & Abraham 2007; Orbell & Sheeran 2000; Prestwich
& Kellar, 2010).
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Da sich der positive Einfluss der Planung bei verschiedenen Stichproben gezeigt hat, wird
angenommen, dass der gerichtete Einfluss der Planung auf die Umsetzung des Verhaltens
ebenso für die Stichprobe der gewerblichen Schichtarbeitnehmer gilt.
Inaktive Personen mit einer sportbezogenen Intention scheinen besonders von der Pla-
nungsintervention zu profitieren (Lippke, Ziegelmann&Schwarzer, 2004). Nach Schüz und
Renneberg (2006) liegt die Stärke von Planungsinterventionen darin, dass sie mit einem
geringeren Aufwand durchführbar sind und gleichzeitig längerfristige Effekte zeigen.
In der vorliegenden Untersuchung hat sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen
der Planung und Realisierung gezeigt. Vor dem beschriebenen theoretischen Hintergrund
wird angenommen, dass dieser Zusammenhang gerichtet ist und die Planung die Realisie-
rung beeinflusst. Eine Planungsintervention bietet demnach einen guten Ansatz, um die
Wahrscheinlichkeit zu erhöhen, dass das Zielverhalten auch ausgeführt wird.
In der vorliegenden Arbeit wurde die Planung (aufgrund der limitierten Möglichkeiten)
vorwiegend für die sportliche Tätigkeit oder z. B. dieWahrnehmung bestimmter Arzt- oder
Kurstermine verwendet. Umfangreichere Untersuchungen z. B. unter der Mitwirkung von
Ernährungsspezialisten könnten die Planung nutzen, um individuelle Ernährungspläne
zu erstellen.
Armitage (2004) konnte in einer Studie zum Ernährungsverhalten diesbezüglich zeigen,
dass Teilnehmer, die konkret geplant hatten, was sie täglich zu sich nehmen wollen, ihr
gesetztes Ziel, sich fettärmer zu ernähren, besser erreicht haben. Ähnliche Ergebnisse
finden sich bei Luszczynska, Sobczyk & Abraham (2007).
Die Wirksamkeit der Planungsinterventionen lässt sich durch verschiedene Variablen
moderieren und entsprechend noch weiter steigern. Hierzu zeigen Prestwich und Kellar
(2010) in ihrem Review-Artikel verschiedene Wege, wie Interventionsplanung effektiver
gestalten werden kann. Erinnerungen an den Plan, die auch in dieser Untersuchung wäh-
rend der Coachings erfolgt sind, scheinen die Umsetzung des Zielverhaltens positiv zu
beeinflussen.
Zusammenfassend gilt, dass die Planungsintervention aufgrund ihrer hohen Wirksam-
keit bei relativ geringem Aufwand auch für zukünftige Fördermaßnahmen (bei Schichtar-
beitnehmern) empfohlen wird.
9.1.2.5 Abschließende Bemerkung zu denmodellbezogenen Variablen
In der vorliegenden Arbeit wurde nach einem ausführlichen Theorienvergleich das Ge-
sundheitsmodell Health Action Process Approach von Schwarzer (2009) für den Rahmen
dieser Untersuchung als dasjenige Modell mit dem höchsten Erklärungswert befunden.
Im Zuge der Untersuchung wurden neben der Hauptfragestellung nach der Wirksamkeit
der individuellen Gesundheitsförderungsmaßnahme auch einige Zusammenhänge gemäß
der Modellannahmen untersucht.
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Für die Stichprobe der gewerblichen Schichtarbeitnehmer zeigten die beiden Variablen
sportbezogene Selbstwirksamkeitserwartung sowie Planung den größten, signifikanten
Zusammenhang zu der Realisierung des gesundheitsfördernden Verhaltens. Im Gegensatz
zu anderen Gesundheitsmodellen legt das HAPA-Modell neben der Selbstwirksamkeits-
erwartung ein besonderes Augenmerk auf die Planung des Zielverhaltens, welche bei der
untersuchten Stichprobe der gewerblichen Schichtarbeitnehmer einen starken Zusammen-
hang zu dem realisierten Verhalten aufweist.
Andere betrachtete Gesundheitsmodelle berücksichtigen zwar teilweise die Variable
Selbstwirksamkeitserwartung, jedoch nicht zusätzlich die Planung des Verhaltens.
Aus diesem Grund erscheint das HAPA-Modell für die vorliegende Untersuchungsgrup-
pe sowie die Rahmenbedingungen ein angemessenes Modell zu sein, welches (trotz einiger
nicht signifikanter Zusammenhänge) die Planung von gezielten gesundheitsbezogenen För-
dermaßnahmen unterstützen kann. Daher wird dasModell für zukünftigeUntersuchungen
an gewerblichen Schichtarbeitnehmern empfohlen.
9.1.3 Belastung und Beanspruchung amArbeitplatz
Einweiteres Ziel der vorliegendenArbeit bestand darin, aufzuzeigen, dass bei gewerblichen
Schichtarbeitnehmern der Bedarf an betrieblicher Gesundheitsförderung besteht. Hierfür
wurde in dem untersuchten Werk, neben der Erfassung der physischen und psychischen
Gesundheit, eine anonyme Fragebogenumfrage zu arbeitsbezogenen Belastungen und
Beanspruchungen durchgeführt.
Von den 258 Beschäftigten des Werkes beteiligten sich 13 Vorgesetzte (Produktionsleiter,
Meister und Teamleiter) und 55 Beschäftigte an der Umfrage. Sowohl bei den Vorgesetz-
ten als auch den Schichtarbeitnehmern lagen für mehrere Bereiche deutliche Belastungen
und Beanspruchungen vor (wie z. B. häufiger Termin- oder Zeitdruck oder starke Arbeits-
platzunsicherheit), die auf die Dringlichkeit von betrieblichen Optimierungsmaßnahmen
hinweisen.
Zahlreiche Arbeiten zeigen, dass Nacht- und Schichtarbeit durch die Anpassung an die
ständig wechselnden Arbeitszeiten ohnehin bereits eine besondere Anforderung an die
Arbeitnehmer darstellt (Beermann, 2009; Beermann, Brenscheidt & Siefer, 2005; Harring-
ton, 2001; IARC, 2007; Kolstad, 2008; Martens et al., 1999; Megdal et al., 2005; Straif et al.,
2007). Zusätzliche arbeitsbezogene Belastungen wirken sich umso stärker insbesondere auf
die psychische Gesundheit der Beschäftigten aus und können in psychischen Erkrankun-
gen wie z. B. der Entwicklung eines Burnout-Syndroms resultieren. Reaktiv wirken sich
Erkrankungen der Beschäftigten wiederum auf ihre Arbeit aus und können zu krankheits-
bedingten Fehltagen, Unfällen oder sogar Frühverrentung führen (Boedeker &Klindworth,
2007).
Insbesondere ältere Beschäftigte sind davon in ganz besonderem Maße betroffen, da sie
bei einer längeren Betriebszugehörigkeit den Belastungen längerfristiger ausgesetzt sind
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als jüngere Mitarbeiter und zusätzlich im steigenden Alter die Anzahl und Chronifizie-
rung der Erkrankungen in der Regel auch unter optimalen Bedingungen wächst (BKK
Gesundheitsreport, 2008; Ilmarinen & Tempel, 2002).
Der durch die Erkrankungen bedingte Absentismus und insbesondere auch Präsen-
tismus der Beschäftigten bedeuten für das Unternehmen wiederum mehr Verluste im
produktiven und finanziellen Bereich (Hemp, 2005; Marstedt & Müller, 2002; Middaugh,
2007; Schmidt & Schröder, 2009; Ulich &Wülser, 2009). Daher ist für ein gesundes Unter-
nehmen wesentlich, die Arbeitsbedingungen, -prozesse und die interne Kommunikation
mitarbeiterfreundlicher zu gestalten. Das ist insofern von Bedeutung, als dass bei den
Beschäftigten keine neuen Arbeitsbelastungen entstehen und bereits vorliegende physische
oder psychische Beschwerden der Beschäftigten durch gezielte Maßnahmen der betriebli-
chen Gesundheitsförderung reduziert werden (Bödeker & Klindworth, 2007).
Zusammen mit den Ergebnissen der Check-Up-Untersuchungen sprechen die zahlrei-
chen arbeitsbezogenen Belastungen und Beanspruchung der Schichtarbeitnehmer und
Vorgesetzten des Kooperationsunternehmens dafür, dass eine starke Notwendigkeit darin
besteht, Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung und Prävention besonders
für diese Zielgruppe dauerhaft zu implementieren.
Lemon et al. (2010) und Sorensen et al. (2002, 2005, 2007) weisen darauf hin, dass
trotz des weltweit gestiegenen Bewusstseins für betriebliche Gesundheitsförderung kaum
Programme entwickelt wurden, die gezielt die Gesundheit von Schichtarbeitnehmern bzw.
geringer qualifizierten, gewerblichen Beschäftigten fördern.
Da diese Beschäftigtengruppe allerdings besondere Bedürfnisse bei einem häufig nied-
rigen Budget hat, ist es außerdem wichtig, die Programme für diese Zielgruppe niedrig-
schwellig und kostengünstig zu gestalten. Auf diesemWeg können die Teilnahmequoten
der Gesundheitsprogramme erhöht und Belastungen und Beanspruchung der Mitarbeiter
effektiv reduziert und vorgebeugt werden (Bödeker & Klindworth, 2007; King et al., 1988).
9.1.4 Psychische Beschwerden im technischen und Verwaltungsdienst
Um die Notwendigkeit für den Bedarf an psychologischen Fördermaßnahmen zu unter-
streichen, erfolgte mit den psychologischen Messinstrumenten, die bei den Check-Up-
Untersuchungen eingesetzt wurden, eine Analyse der psychischen Beschwerden der Mitar-
beiter im technischen und Verwaltungsdienst einer norddeutschen Universität.
Die Ergebnisse zeigen, dass von den 217 Mitarbeitern, die den Fragebogen vollständig
ausgefüllt hatten, nahezu 30% einenGesundheitsscore Seele im kritischen Bereich aufweisen,
der auf das Vorliegen von starken psychischen Beeinträchtigungen hinweist.
Ferner sprechen die statistischen Ergebnisse der Mittelwertvergleiche dafür, dass es
tendenzielle Unterschiede in den Beschwerdeniveaus der Beschäftigtengruppe des Ver-
waltungsdienstes im Vergleich zu der Gruppe des handwerklich-technischen Dienstes
gab. Beschäftigte der Verwaltung hatten tendenziell höhere Mittelwerte bei den Variablen
Burnout und Depression als die Beschäftigten im handwerklich-technischen Bereich.
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Ein möglicher Grund für diese Tendenz könnte die Art der Tätigkeit und die damit
verbundene stärkere Arbeitsbelastung in dem Verwaltungsbereich sein, die in Studien zu
öffentlichen Verwaltungen mehrfach beschrieben wurde (Galuska, 2009; Leppin, 2006;
Sochert & Schwippert, 2004). Ein anderer Grund für den tendenziellen Unterschied könnte
allerdings auch durch den unterschiedlichen Frauenanteil in den beiden Tätigkeitsberei-
chen entstanden sein (Verwaltung: 79% Frauen; Technik: 51% Frauen), da Frauen in der
Regel häufiger an depressiven Symptomen leiden als Männer (Zimbardo & Gerrig, 2003).
Hierbei kann allerdings eine Interaktion zwischen dem Geschlecht und der Tätigkeit ver-
mutet werden, da die statistischen Ergebnisse bei den Mittelwertvergleichen getrennt nach
Geschlecht in der vorliegenden Arbeit statistisch nicht signifikant wurden.
Die Untersuchung der Variablen, die diese tendenziellen Unterschiede in den beiden
Tätigkeitsgruppen besser erklären, könnte Gegenstand künftiger Untersuchungen sein.
Das könnte beispielsweise, wie bei der Untersuchung der Schichtarbeitnehmer, durch die
Erfassung von arbeitsbezogenen Belastungen getrennt nach den beidenTätigkeitsbereichen
erfolgen.
Schließlich zeigte sich für die vorliegende Stichprobe ein signifikanter Unterschied in
den Burnoutwerten der 50- bis 63Jährigen im Vergleich zu den 17-30Jährigen. Dieser Wert
war bei der älteren Beschäftigtengruppe durchschnittlich stärker ausgeprägt als bei den
Jüngeren.
Der Bundesverband derUnfallkassen (2005, S. 89)machtAussagen zumZusammenhang
von Burnout und Dienstjahren: Burnout „ist ein schleichender Prozess über Jahre und
hängt von der Dauer der Berufstätigkeit ab“. Allerdings scheint es in Bezug auf diese Frage
kaum Untersuchungen zu geben, so dass künftige Arbeiten dieser Frage stärker nachgehen
könnten.
Insgesamt sprechen die vorliegenden Ergebnisse für die Notwendigkeit der Prävention
und Behandlung psychischer Beschwerden besonders auch bei der Gruppe der älteren
Mitarbeiter des technischen und Verwaltungsdienstes. Um langfristig erfolgreich zu sein,
müssen solche Maßnahmen allerdings im Rahmen einer systematischen betrieblichen
Gesundheitsförderung stattfinden.
Zu beachten ist bei diesem Ergebnis allerdings, dass sich möglicherweise überwiegend
Mitarbeiter mit psychischen Beschwerden an der Untersuchung beteiligt haben. Da die
Teilnahmequote in der vorliegenden Untersuchung mit 19% (264 von 1.356 Mitarbeitern)
allerdings relativ hoch ausfiel, wird angenommen, dass in jedem Fall ein bedeutender
Anteil von Beschäftigten mit psychischen Beschwerden existiert, welcher weiterführende
psychologische Beratung bzw. Psychotherapie benötigt.
Eine genaue Betrachtung der arbeitsbedingten Ursachen der psychischen Beeinträchti-
gungen wäre allerdings genauso wichtig.
Die Arbeitsunfähigkeitstage aufgrund von psychischen Beschwerden haben in den letz-
ten zehn Jahren insgesamt stark zugenommen (BKK Gesundheitsreport, 2008). Beschäftig-
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te in der öffentlichen Verwaltung sind davon besonders betroffen (Galuska, 2009; Leppin,
2006).
Bereits vor mehr als zehn Jahren zeigte eine repräsentative Befragung des Bildungsin-
stituts für Berufsbildung (BIBB) und des Instituts für Arbeitsmarkt und Berufsforschung
(IAB) in der BIBB/IAB-Erhebung 1998/1999, dass der Stress und Druck in der öffentlichen
Verwaltung in den vorherigen zwei Jahren um mehr als 40% gestiegen ist und dass 44%
der Angestellten in diesem Bereich häufig oder ständig unter Termin- und Leistungsdruck
arbeiten müssen (Marstedt, Müller & Jansen, 2001). Stressbedingte Beeinträchtigungen
und Schädigungen können sehr langlebig sein und mehrere Jahre lang anhalten (Leitner,
1999).
Die Stressbelastungen sowie das Mobbing in der öffentlichen Verwaltung haben in
den vergangenen Jahren in mehreren europäischen Ländern weiter zugenommen. Die
Ausprägungen dieser beiden, gesundheitlich beeinträchtigenden Faktoren liegen bei der
öffentlichen Verwaltung über dem Durchschnittswert anderer Wirtschaftssektoren. Hinzu
kommen weitere psychosoziale Belastungen wie Zeit- und Leistungsdruck. All dies kann
sich stark negativ auf die psychische Gesundheit der Beschäftigten auswirken (Sochert
& Schwippert, 2004). „Auf Grund der multifaktoriellen und sozialen Bedeutung dieser
Belastungen am Arbeitsplatz sind Konzepte der betrieblichen Gesundheitsförderung nicht
nur besonders gefragt, sondern auch gleichermaßen gut geeignet, hier Unterstützung zur
Verbesserung der Situation zu geben“ (Sochert & Schwippert, 2004, S. 93).
In der öffentlichen und somit universitären Verwaltung werden zahlreiche unterschied-
liche Arbeitstätigkeiten zusammengefasst. Neben PC-Arbeitsplätzen gehören dazu ebenso
verschiedene handwerkliche und technische Tätigkeiten. Insbesondere computergestützte
Arbeit birgt Gesundheitsrisiken. Die monotonen und repetitiven Handbewegungen so-
wie eine starre Körperhaltung am Computer machen bestimmte Erkrankungen wie das
Karpaltunnel-Syndrom wahrscheinlicher. Solche Risiken bedeuten eine besondere Heraus-
forderung für die betriebliche Gesundheitsförderung (Sochert & Schwippert, 2004).
Neben Arbeitnehmern mit PC-Arbeitsplätzen sind „angelernte Beschäftigte“ durch an-
strengende oder ungünstige Arbeitshaltung, das Tragen bzw. Bewegen schwerer Lasten
oder monotone Aufgaben besonderen gesundheitlichen Risiken ausgesetzt. Körperliche
und psychische Beschwerden beeinflussen sich gegenseitig; daher muss die Förderung der
körperlichen und psychischen Gesundheit gemeinsam erfolgen (Sochert & Schwippert,
2004).
Weiterhin liegt in der öffentlichen Verwaltung ein relativ hohes Durchschnittsalter der
Arbeitnehmer vor. „Mehr als jeder andere Wirtschaftsbereich sieht sich die öffentliche
Verwaltung mit dem Problem einer alternden Belegschaft konfrontiert. [...] Der übermä-
ßig hohe Krankenstand in den öffentlichen Verwaltungen Europas kann ebenfalls durch
die höhere Altersstruktur der Beschäftigten in diesem Sektor erklärt werden“ (Sochert &
Schwippert, 2004, S. 93). „Beschäftigte und Arbeitgeber haben deshalb imThemenbereich
Arbeitsbelastungen undGesundheit ein weites Feld, auf dem beide aus ihrer Interessenslage
heraus gemeinsam Aktivitäten entwickeln können“ (DNBGF, 2009, S. 1-2).
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In der untersuchten Universität betrug das Durchschnittsalter der Gesamtstichprobe
von 1.356 Beschäftigten der Technik und Verwaltung 46,1 Jahre (Stand: Oktober 2010). Das
Durchschnittsalter ist damit sehr hoch. Der Anteil jüngerer Arbeitnehmer unter 30 Jahren
ist mit 10% (140 Personen) im Vergleich zu 44% Über-50jähriger (592 Personen) sehr
gering. Damit ist der Gesamtanteil älterer Arbeitnehmer in der Technik und Verwaltung
der kooperierenden Universität wie in vielen öffentlichen Verwaltungen Europas ebenfalls
relativ hoch.
Insbesondere vor dem Hintergrund der älteren Belegschaft – und dem damit einherge-
henden hohen Krankenstand – müssen die Maßnahmen der betrieblichen Gesundheits-
förderung und des präventiven Arbeits- und Gesundheitsschutzes in der Verwaltung de-
mographiegerecht gestaltet werden (Sochert & Schwippert, 2004).
Mögliche Strategien zur Reduzierung psychischer Beschwerden im Verwaltungsbereich
zeigen unter anderem Leitner (1999) auf. Eine Möglichkeit besteht insbesondere in der
Reduzierung aufgabenbezogener psychischer Belastungen. Die arbeitsbezogenen, belasten-
den Faktoren können durch ein Arbeitsanalyseinstrument (wie RHIA/VERA-Büro) identi-
fiziert werden, auf deren Basis sogleich gezielte Gestaltungsvorschläge erfolgen. Manche
Gestaltungsempfehlungen sind aufwändig und bedeuten zunächst Investitionen. Zahlrei-
che Empfehlungen lassen sich jedoch relativ schnell und unkompliziert umsetzen (Leitner,
1999).
Sochert und Schwippert (2004) haben in einer Arbeit 34 Best-Practice-Beispiele aus
den Verwaltungen von 19 europäischen Ländern zusammengetragen, die im Rahmen ei-
ner europaweiten Ausschreibung zumThema betriebliche Gesundheitsförderung in der
öffentlichen Verwaltung ausgewählt wurden. Eine wichtige Maßnahme zur Verbesserung
der betrieblichen Gesundheitsförderung bestand u. a. in der Qualifizierung insbesondere
von Führungskräften (durch Seminare zu Teambildung, Gesprächsführung, Konfliktma-
nagement), da das Verhalten der Vorgesetzten einen großen und wichtigen Einfluss auf
die Zufriedenheit der Mitarbeiter ausübt. Weitere Maßnahmen betrafen beispielsweise
körperlich aktivierende Ausflüge oder ein verbessertes und gesünderes Mahlzeitenangebot
in der Kantine.
Fazit. Nicht nur bei gewerblichen Schichtarbeitnehmern, sondern auch bei Beschäftigten
des universitären technischen und Verwaltungsdienstes leidet ein bedeutender Anteil an
Personen unter starken psychischen Beschwerden. Dieses Ergebnis weist insbesondere
auf den Bedarf und die Notwendigkeit von Prävention und Beratung insbesondere bei
psychischen Beschwerden und Erkrankungen hin. Die Förderung der psychischen Gesund-
heit wird in bisherigen betrieblichen Gesundheitsprogrammen allerdings noch zu wenig
berücksichtigt.
Betriebliche Maßnahmen zur Förderung insbesondere der psychischen Gesundheit
sollten ferner dauerhaft implementiert werden. „Betriebliche Gesundheitsförderung ist
deshalb nicht nur ein temporäres Begleitmodul von Veränderungsprozessen mit kurzer
Halbwertszeit, sondern ein geeignetes Instrument, um den ständigen Wandel von Verwal-
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tungsstrukturen in engster Abstimmung mit Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern und der
Führung nachhaltig positiv zu gestalten“ (DNBGF, 2009, S. 2).
9.1.5 Zusammenfassung der Ergebnisse
EinZiel der vorliegendenArbeit bestand darin, anhand vondrei verschiedenen Stichproben
aufzuzeigen, dass in verschiedenen Arbeitsbereichen wie der gewerblichen Schichtarbeit
oder der universitären Technik und Verwaltung ein Bedarf an betrieblicher Gesundheits-
förderung unter besonderer Berücksichtigung der psychischen Gesundheit besteht. Die
vorgelegten Ergebnisse dieser Arbeit belegen eindeutig diesen Bedarf.
Sowohl gewerbliche Schichtarbeitnehmer als auch Mitarbeiter im technischen und Ver-
waltungsdienst einer Universität benötigen und profitieren von BGF. Das zeigen nicht nur
die Ergebnisse dieser Arbeit, sondern auch andere Studien zumThema BGF.
Von betrieblicher Gesundheitsförderung profitieren langfristig allerdings nicht nur die
Beschäftigten, sondern auch die Unternehmen. Denn Fördermaßnahmen bedeuten einen
großen wirtschaftlichen Nutzen. Das gilt insbesondere für Maßnahmen der betrieblichen
Gesundheitsförderung, die systematisch geplant und konsequent umgesetzt werden (Leit-
ner, 1999).
Leitner (1999) beschreibt dazu die Ergebnisse eines Längsschnittprojektes, bei dem 222
Arbeitsplätze aus den Verwaltungsbereichen von 12 Industrieunternehmen unterschied-
licher Branchen hinsichtlich der Belastung untersucht wurden. Es zeigte sich, dass die
Beschäftigten im Durchschnitt einen Tag pro Woche darauf verwendeten, Hindernisse bei
ihrer Arbeit durch zusätzliche Aufwendungen auszugleichen. Dadurch waren sie lediglich
zu 80% produktiv. Für einen Betrieb mit 100 Büroangestellten wurden allein dadurch un-
nötige direkte Kosten von ca. einer halben Million Euro jährlich verursacht (1999: 1 Mio.
DM).
Neben den direkten Kosten entstehen weiterhin indirekte Kosten durch fehlende Mo-
tivation oder innere Kündigung sowie Folgekosten durch Fluktuation oder krankheitsbe-
dingte Fehlzeiten. Diese verursachen insgesamt enorme unnötige Kosten, die stattdessen
für betriebliche Gesundheitsförderung und Arbeitsplatzoptimierung verwendet werden
könnten.
Das Einsparungspotenzial erstreckt sich ferner auf die gesamtgesellschaftliche Ebene.
Denn die gesellschaftlichen Folgekosten durch die entstehenden gesundheitlichen Beein-
trächtigungen bedeuten nicht nur höhere Ausgaben imGesundheitssystem, sondern haben
auch nachteilige Effekte für die gesamte Wirtschaft (Leitner, 1999).
Der Gesamtnutzen einer verbesserten Gesundheit ist ökonomisch durchaus messbar.
Die Erfassung macht allerdings nur über einen Zeitraum von mehreren Jahren Sinn und
erfordert ein neu zu entwickelndes System von Kennziffern, das die durch Fehlarbeitstage
und Präsentismus bedingten Kosten und Produktionsverluste abbildet.
Allerdings ist bereits die Beseitigung von Behinderungen und die Erweiterung von Ent-
scheidungsspielräumen wirtschaftlich, da auf diese Weise Reserven entstehen, die u. a.
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für Produkt- und Prozessinnovationen eingesetzt werden können (Leitner, 1999). „Die
alte Volksweisheit, dass Vorbeugen besser als Heilen sei, erhält so ihre ökonomische Wen-
dung: Vorbeugen ist preiswerter als Heilen! [. . .] Betriebe, die dies nicht erkennen, ver-
sündigen sich geradezu gegen die weiterhin viel beachtete ökonomische Heillehre des
Lean-Managements: Sie dulden Verschwendung“ (Leitner, 1999, S. 278).
Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung erweitern das Spektrum der Untersu-
chungen zu betrieblicher Gesundheitsförderung und eröffnen damit verschiedene theore-
tische und praktische Implikationen.
Die vorliegende Arbeit knüpft an bisherige Studien zu betrieblicher Gesundheitsför-
derung an und erweitert die Befundlage besonders für den Bereich der gewerblichen
Schichtarbeit. Geringqualifizierte, gewerbliche Schichtarbeitnehmer waren bisher welt-
weit eine weniger beachtete Zielgruppe bei betrieblichen Gesundheitsangeboten, so dass
(inter-)nationale Studien in diesem Bereich kaum existieren. In einer breit angelegten vor-
herigen Literaturanalyse konnten lediglich einige wenige internationale Studien zu BGF
bei gewerblichen Beschäftigten oder Schichtarbeitnehmern gefunden werden.
Mit Hilfe einer Beratungs- und Planungsintervention konnte die Gesundheit der Schicht-
arbeitnehmer der vorliegenden Arbeit allerdings bereits nach einem halben Jahr verbessert
werden. Dabei zeigt sich insbesondere, dass Beschäftigte mit einer hohen sportbezogenen
Selbstwirksamkeit ihre geplanten sportlichen Aktivitäten eher realisieren als Beschäftigte
mit einer niedrigen sportbezogenen Selbstwirksamkeit.
Dies spricht dafür, dass bei zukünftigen Interventionen von gewerblichen Schichtarbeit-
nehmern ein besonderer Fokus auf die Planung des gewünschten Verhaltens sowie die
Stärkung der Selbstwirksamkeit gelegt werden sollte.
9.2 Forschungsmethodische Reflexion
In diesem Abschnitt erfolgt eine forschungsmethodische Reflexion hinsichtlich des ver-
wendeten Untersuchungsdesigns und der in dem Kooperationsunternehmen eingesetzten
Messinstrumente. Das Forschungsdesign und die Testverfahren wurden sowohl unter Be-
rücksichtigung der neusten Literatur und aktueller methodischer Standards als auch der
Anforderungen des Kooperationsunternehmens angewendet.
Nachfolgend werden die Einflüsse erörtert, die für das Verständnis der Ergebnisse rele-
vant sind.
9.2.1 Untersuchungsdesign
Nachfolgend werden die möglichen Auswirkungen der Stichprobengröße, der fehlenden
Kontrollgruppe sowie der Projektlaufzeit erläutert.
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9.2.1.1 Stichprobengröße und -zusammensetzung
Die Teilnahmequote betrug bei den Gesundheits-Check-Ups zum ersten Messzeitpunkt
14% (35 von 258 Beschäftigten) und zum zweiten Messzeitpunkt 12% (32 TN). Es handelt
sich somit um eine kleine Stichprobe. Die Stichprobe der Personen, die sich bei der anony-
men Umfrage zur arbeitsbezogenen Belastung und Beanspruchung beteiligt hatten, fiel
mit 68 Teilnehmern bereits größer aus.
Ferner sollten sich die Check-Up-Untersuchungen vorwiegend an über 50jährige Be-
schäftigte richten, da diese in der Regel durch die längere Berufstätigkeit unter mehr
Beschwerden leiden. Da die Teilnahme allerdings auf freiwilliger Basis erfolgte und die
Teilnahmebereitschaft geringer war, wurde die Maßnahme, entgegen der ursprünglichen
Planung, für alle Beschäftigten angeboten.
Für eine qualitative Pilotstudie, die darauf abzielte, zu zeigen, dass bei gewerblichen
Schichtarbeitnehmern der Bedarf nach BGF besteht und eine Gesundheitsfördermaß-
nahme die Gesundheit von gewerblichen Schichtarbeitnehmer verbessern kann, sind die
beiden Stichprobengrößen jedoch als durchaus ausreichend zu bewerten, da bei einer Stich-
probenanzahl von über 30 statistische Analysen mit größerer Power möglich sind (Bortz,
2005; Raithel, 2008).
Es gibt weiterhin verschiedene Gründe, die die geringere Teilnahme an den Check-Up-
Untersuchungen erklären könnten.
Die Finanz- und Wirtschaftskrise (ca. 2007-2010), die ihren Höhepunkt für die Auto-
mobilindustrie im Jahr 2009 erreichte, hatte besonders weitreichende Folgen für die Auto-
mobilzulieferer. Diese äußerten sich deutlich in zahlreichen Mitarbeiterentlassungen und
Insolvenzen der Zulieferer (z. B. bei Edscha: jahrelanger Weltmarktführer bei Scharnieren)
(Oliver Wyman, 2009).
Im Kooperationsunternehmen zeigten sich die Folgen der Finanzkrise u. a. in einem
starken Absatzrückgang und einer Entlassungswelle (ca. 10% ≈ 200 MA). Im Dezember
2009 und Mai 2010 kam es ferner zu einemWechsel von zwei Hauptgeschäftsführern und
mehrerer Werksleiter, zu denen die Beschäftigten erst ein Vertrauen entwickeln mussten.
Die Untersuchung fand daher in einer Periode des intensiven Drucks nach Produktivität
und einer starken Arbeitsplatzunsicherheit statt. Das hat sich höchstwahrscheinlich in
hohem arbeitsbezogenen Stress und einer limitierten Freiheit widergespiegelt, das Gesund-
heitsangebot zu besuchen. Insbesondere die Angst, den eigenen Arbeitsplatz zu verlieren,
die von zahlreichen Beschäftigten geäußert wurde, stellte die Auseinandersetzung mit der
eigenen Gesundheit in den Hintergrund.
Ferner hatten bei der Rekrutierung der Teilnehmer zahlreiche Beschäftigte ein Misstrau-
en gegenüber dem Datenschutz und der Vertraulichkeit der Projektergebnisse geäußert.
Die Beschäftigten befürchteten, dass die Daten an die Personalabteilung oder Geschäfts-
leitung weitergeleitet werden und Mitarbeiter mit einem schlechten Gesundheitszustand
entlassen werden. Trotz eindeutiger Hinweise auf den Aushängen und Informationsfly-
298 9 Diskussion
ern sowie Betonungen der ärztlichen und psychologischen Schweigepflicht konnte dieses
Misstrauen bei vielen Beschäftigten nicht behoben werden.
Die Abneigungen gegenüber den neuen Vorgesetzten und damit auch gegenüber dem
angebotenen Projekt äußerten sich zum Zeitpunkt der Teilnehmerrekrutierung auch dar-
in, dass in den Pausenräumen einer bestimmten Werkshalle alle Informationsaushänge
und Flyer zum Projekt an mehreren Tagen hintereinander wiederholt vorsätzlich entfernt
wurden (insgesamt ca. 70 Stück). Da in den Pausenräumen anderer Werkshallen zu dem
gleichen Zeitpunkt noch zahlreiche Flyer auslagen, ist davon auszugehen, dass eine oder
mehrere Personen auf diesemWeg ihren Unmut über die Verhältnisse im Betrieb geäußert
haben.
Im Laufe der Untersuchung zeigte sich ferner, dass das Unternehmen in Vergangenheit
verschiedene Projekte initiierte, die jedoch nach einer gewissen Zeit häufig abgebrochen
wurden oder ergebnislos endeten. Vor diesem Hintergrund haben zahlreiche Beschäftigte
geäußert, sie hätten die Hoffnung verloren, dass sich durch die Projekte in dem Unterneh-
men etwas zum Positiven ändert, und wollten bei neuen Projekten nicht mehr mitwirken.
Weiterhin haben einige Beschäftigte geäußert, dass sie aufgrund verschiedener betriebli-
cher Gründe ihre Arbeit ganz strikt von ihrer Freizeit trennen und nicht bereit sind, nach
Feierabend in das Unternehmen kommen. Zwar fanden die Check-Up-Untersuchungen
überwiegend während der Arbeitszeit statt und die Mitarbeiter konnten sich während der
Zeit umstempeln, jedoch fanden die Angebote wie Gesundheitscoachings, Ernährungsbe-
ratung, Raucherentwöhnung sowie Yoga-Kurs außerhalb der Arbeitszeiten in den Räum-
lichkeiten des Unternehmens statt, um den Mitarbeitern Anfahrtswege zu ersparen und
die Schwelle für die Teilnahme zu erhöhen. Da zahlreiche Beschäftigte allerdings in ihrer
freien Zeit nicht in das Unternehmen kommen wollten, hat sich der Interessentenkreis des
Projektes und die Teilnahmequote an den Angeboten ebenso stark verringert.
Ferner war zu Projektbeginn ein differenziertes Anreizsystem in Abhängigkeit der ge-
sundheitlichen Verbesserung geplant, um die extrinsische Motivation derjenigen Teilneh-
mer zu erhöhen, die persönlich weniger an der Verbesserung ihrer Gesundheit und entspre-
chenden Maßnahmen interessiert sind. Dafür sollte eine anschließende Belohnung (z. B.
halber Urlaubstag oder bezahlter Gesundheitskurs) für diejenigenMitarbeiter bereitgestellt
werden, die ihre Gesundheit nach dem Interventionszeitraum verbessern würden. Aus
wirtschaftlichen Gründen des Kooperationsbetriebes konnte das Anreizsystem allerdings
nicht bereitgestellt werden, so dass die Teilnahme an den Gesundheits-Check-Ups allein
auf der intrinsischen Motivation der Beschäftigten beruhte.
Insgesamt könnten alle der oben aufgeführten Punkte dazu beigetragen haben, dass die
Teilnahmebereitschaft bei den Gesundheits-Check-Ups geringer ausfiel.
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9.2.1.2 Fehlende Kontrollgruppe
Die präziseste Methode zur Isolierung von Interventions- bzw. Trainingseffekten ist die
Verwendung eines Kontrollgruppendesigns in einer experimentellen oder quasi-experi-
mentellen Versuchsanordnung (Wang, 2002).
In der Allgemeinen Psychologie und häufig auch in der Sozialpsychologie gehört ein
experimentelles Design zu der bevorzugten und vorherrschenden Forschungsmethode,
denn es bedeutet eine hohe Kontrolle des Forschers in Bezug auf den Untersuchungsge-
genstand und die Probanden. Damit werden empirisch fundierte Vorhersagen möglich
und die Untersuchung gewinnt an Erklärungsgehalt, auch wenn die externe Validität nicht
hoch ist (Nerdinger, Blickle & Schaper, 2008).
In der realen Arbeitswelt sind experimentelle Kontrollgruppendesigns allerdings häufig
nicht realisierbar. Außerdem bergen Kontrollgruppendesigns einige Probleme, die die prak-
tische Anwendung erschweren können: Unternehmen und deren Betriebsräte erlauben
Forschern nur im seltenen Fall, die Arbeitsbedingungen zum Zweck der Untersuchung
systematisch zu verändern. Grundsätzlich verfolgen Unternehmen andere Ziele als for-
schungsmethodisch einwandfreie Wissenschaft zu betreiben (Philipps & Schirmer, 2005).
Dementsprechend müssen die Arbeitnehmer einen Nutzen in der Rekrutierung einer Kon-
trollgruppe erkennen. Das gilt ebenso für die Erhaltung der Produktivität aus der Sicht
der Geschäftsführung. Ansonsten werden die Vorhaben von diesen Seiten gegebenenfalls
wenig unterstützt.
Einige experimentelle Designs wären auch unabhängig von der Entscheidung des Be-
triebsrates nicht durchführbar, da Beschäftigte z. B. nicht zufällig den Arbeitsplätzen zuge-
teilt werden können.AndereDesignswären ethisch kritisch, da z. B. bei einerUntersuchung
mit einer Wartekontrollgruppe in jedem Fall gewährleistet sein müsste, dass die Beschäf-
tigten die Intervention anschließend auch erhalten. Aus betrieblichen Gründen wie z. B.
der Aufhebung des Kooperationsvertrages, fehlenden finanziellen oder personalen Mitteln
oder möglichen Kündigungen der Kooperationspartner kann das jedoch nicht eindeutig
sichergestellt werden (Ackermann, 2005; Nerdinger, Blickle & Schaper, 2008).
Ferner verfolgen die Beschäftigten selber in der Regel eigene Zielsetzungen und würden
ohne einen erkennbaren Vorteil oder z. B. die Aussicht auf eine anschließende Belohnung
unter Umständen nicht ihre Freizeit opfern, um Teil einer Kontrollgruppe zu werden.
Aus diesen Gründen müssen Untersuchungen, die im betrieblichen Rahmen stattfinden,
häufig auf korrelative Designs zurückgreifen (Nerdinger, Blickle & Schaper, 2008).
Ferner bringen Kontrollgruppen weitere Schwierigkeiten mit sich. Ein Problem von
Kontrollgruppen-Designs betrifft die Einteilung der Gruppen. In einer betrieblichen Maß-
nahme z. B. zur Gesundheitsförderung könnten die Teilnehmer aus ethischen Gründen
kaum zufällig auf die Interventions- und Kontrollgruppe aufgeteilt werden, da im Vor-
hinein nicht ersichtlich ist, ob ein Mitarbeiter z. B. aktuell psychisch sehr belastet ist und
dringend Hilfe bräuchte. In einer Kontrollgruppe mit minimaler Intervention oder War-
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tekontrollgruppe könnte sich die Situation des Mitarbeiters entsprechend verschlechtern.
Das wäre ethisch nicht zu verantworten.
Daher könnten selbst unter Verwendung eines Kontrollgruppendesigns lediglich die-
jenigen Mitarbeiter in die Kontrollgruppe aufgenommen werden, die z. B. kein größeres
Interesse an der Verbesserung ihrer Gesundheit haben. Dadurch könnte jedoch nicht
gewährleistet werden, dass die Kontrollgruppe vergleichbare soziodemographische und
gesundheitliche Werte aufweist wie die Interventionsgruppe, da die Einteilung nicht mehr
zufällig erfolgt. Ferner könnte vor der Untersuchung nicht eindeutig sichergestellt wer-
den, dass die Teilnehmer der Kontrollgruppe, außer in den objektiven Kriterien wie Alter
oder Tätigkeit, der Interventionsgruppe gleichen. Beispielsweise könnten die Beschäftigten
unterschiedliche Motive haben, der Interventions- bzw. Kontrollgruppe beizutreten, so
dass die Gruppenunterschiede nach der Intervention trotz alledem nicht eindeutig auf die
Intervention zurückgeführt werden könnten (Philipps & Schirmer, 2005).
Insgesamt ist festzuhalten, dass durch die fehlende Kontrollgruppe die interne Validität
der Ergebnisse verringert wird, da die Effekte durch andere Störfaktoren wie z. B. Konjunk-
tur oder strukturelle Veränderung des Unternehmens beeinflusst werden können (Wang,
2002). Dennoch wird auch vor dem Hintergrund der positiven Maßnahmenbewertungen
der Check-Up-Teilnehmer und der vorliegenden Literatur zur BGF angenommen, dass die
angewandte Beratungs- und Planungsintervention einen positiven Effekt erzielt hat, auch
wenn die Größe des Effektes nicht eindeutig bestimmt werden kann.
Zukünftige Untersuchungen zu betrieblicher Gesundheitsförderung sollten das Augen-
merk stärker auf die Zielgruppe der Schichtarbeitnehmer richten, um dadurch die Beson-
derheiten dieser Gruppe besser erfassen und Interventionsprogramme effizienter gestalten
zu können.
9.2.1.3 Laufzeit der Gesundheitsintervention
Evaluationsstudien haben Programme der BGF von einer kurzen Zeitperiode von sechs
Monaten bis hin zu einer langen Phase von 10 Jahren beobachtet. Heaney und Goetzel
(1998) schlagen vor, dass ein Programm eine Laufzeit von mindestens einem Jahr haben
muss, um eine Risikoreduktion bei den Beschäftigten zu erreichen. Moore et al. (2000)
nehmen an, dass es irreführend sein könnte, ein Programm mit weniger als einem Jahr
Laufzeit zu evaluieren, da es sein kann, dass die Veränderungen, die in den erstenMonaten
des Programms auftreten, nicht über die Zeit aufrechterhalten werden.
Um gesundheitliche und vor allem auch finanzielle Folgen adäquat beurteilen zu können,
sollten Programme der BGF sogar eine Laufzeit von mindestens drei Jahren haben. Aller-
dings sind jährliche Bewertungen der Entwicklung und der Konsequenzen notwendig, um
die Interventionen nach zu verfolgen und zu verbessern (Aldana, 2001; Chapman, 2005;
Goetzel, Juday & Ozminkowski, 1999; Pelletier, 2005).
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Ein Ziel der vorliegenden Arbeit bestand darin, zunächst den Bedarf dieser Zielgruppe
für Maßnahmen insbesondere zur Förderung der psychischen Gesundheit aufzuzeigen,
da gewerbliche Schichtarbeitnehmer bisher bei betrieblichen Gesundheitsmaßnahmen
eher vernachlässigt wurden. Dieser Bedarf konnte anhand der Ergebnisse der Check-Up-
Untersuchungen und der Umfrage zur arbeitsbezogenen Belastung und Beanspruchung
aufgezeigt werden.
Die vorliegende Arbeit kann als Pilotprojekt im Bereich der betrieblichen Gesundheits-
förderung für geringer qualifizierte, gewerbliche Schichtarbeitnehmer in einem Unterneh-
men im ländlichen Raum betrachtet werden, da für diese Zielgruppe gezielte betriebliche
Fördermaßnahmen nahezu nicht existent sind. Die Dauer und der Umfang des gesam-
ten Projektes wurden dabei maßgeblich durch die betrieblichen Abläufe, Prozesse und
Möglichkeiten des Kooperationsunternehmens bestimmt.
Um die Dauerhaftigkeit der in dieser Arbeit gezeigten gesundheitlichen Verbesserungen
aufzuzeigen, sollten in künftigen Studien ebenso Follow-Up-Untersuchungen durchge-
führt werden, die im Rahmen dieser Pilotstudie aus betrieblichen Gründen nicht möglich
waren. Für die Untersuchung des Kooperationsbetriebes standen nur wenige finanzielle
und personale Kapazitäten zur Verfügung, so dass die Untersuchung im Oktober 2010
abgeschlossen werden musste.
Größer angelegte Untersuchungen mit mehr finanziellen und personalen Ressourcen
könnenmit großerWahrscheinlichkeit größere und dauerhaftere Effekte erzielen. Daher ist
es im nächsten Schritt notwendig, betriebliche Fördermaßnahmen in demKooperationsun-
ternehmen dauerhaft zu implementieren und durch weitere Maßnahmen des betrieblichen
Gesundheitsmanagements, die sich in der betrieblichen Praxis bewährt haben, zu ergänzen.
Auf diese Weise können auch langfristige Effekte der Gesundheitsförderung systematisch
erfasst werden.
9.2.2 Verwendete Messinstrumente
In der vorliegenden Arbeit wurden zur Erhebung der meisten Variablen Fragebögen einge-
setzt. Fragebögen werden, im Vergleich zu anderenmethodischen Ansätzen, am häufigsten
eingesetzt, um Informationen zu den Kognitionen und Emotionen der Untersuchten zu
erhalten. Diese Methode kann allerdings unter Umständen kritisch in Bezug auf die Vali-
dität sein, da die Untersuchungsteilnehmer aus verschiedenen Gründen falsche Angaben
tätigen könnten:
▸ Die Teilnehmer könnten die Fragen nicht richtig lesen oder verstehen.
▸ Sie möchten sich vor dem Untersucher gut darstellen und nicht ihre wahren Gedan-
ken oder Gefühle preisgeben.
▸ Sie erinnern sich gegebenenfalls nicht mehr an bestimmte Situationen aus der Ver-
gangenheit (Zimbardo & Gerrig, 2003).
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Neben dem Verständnis der Fragen ist daher die Motivation der Untersuchten zur auf-
richtigen Beantwortung der Fragen wesentlich für ein zuverlässiges Ergebnis.
In der vorliegendenUntersuchung gab es bezüglich dieser drei Beeinträchtigungen keine
Hinweise dafür, dass die Angaben der Teilnehmer nicht wahrheitsgemäß waren. Die Ar-
beitsgruppe der Abteilung Gerontopsychologie der Technischen Universität Braunschweig
hatte sich durch vorangegangene Schulungsmaßnahmen das Vertrauen und ein hohes
Ansehen erworben. Das hat die Kooperation erkennbar unterstützt.
Falsche Angaben aufgrund von Lese- oder Verständnisschwierigkeiten. Aus
mehreren Gründen wird angenommen, dass die untersuchten Personen keine falschen
Angaben aufgrund von Lese- oder Verständnisschwierigkeiten getätigt haben.
Zum einen wurden alle in dieser Arbeit eingesetzten Befragungen auf einer freiwilli-
gen Basis durchgeführt, so dass Personen mit einer Leseschwäche oder einem schlechten
Sprachverständnis mit großer Wahrscheinlichkeit nicht an der Untersuchung teilgenom-
men haben. Außerdem wurden vorwiegend Fragebögen mit möglichst kurzen und einfach
formulierten Items verwendet, u. a. um die Erhebung zeitökonomisch zu gestalten und die
Motivation der Teilnehmer zu erhalten.
Ferner konnten die Mitarbeiter die meisten Fragebögen zu Hause ausfüllen (mit Ausnah-
me der Skalen zur Konsequenzerwartung sowie zur internalen Kontrollüberzeugung), so
dass zum einen kein Zeitlimit beim Ausfüllen bestand, zum anderen bei möglichen Lese-
oder Verständnisschwierigkeiten ein Familienmitglied oder ein Freund zu Rate gezogen
werden konnte. Bei den beiden Skalen, die während der Einzelgespräche in Anwesenheit
der Psychologin ausgefüllt werden sollten, wurde zudem angeboten, die Fragen gemeinsam
durchzuarbeiten (falls die Check-Up-Teilnehmer z. B. ihre Lesebrille vergessen hatten).
Insbesondere bei der Untersuchungsgruppe der Check-Up-Teilnehmer konnte das
Sprach- und Verständnisvermögen zusätzlich in den Beratungsgesprächen beurteilt wer-
den. Alle Teilnehmer (inklusive derer mit Migrationshintergrund) wiesen hierbei ein sehr
gutes Sprachvermögen auf.
Aus den oben genannten Gründen können daher insbesondere bei der Zielgruppe der
Check-Up-Teilnehmer falsche Angaben aufgrund von Lese- oder Verständnisschwierig-
keiten mit großer Sicherheit ausgeschlossen werden.
FalscheAngaben aufgrund von Selbstauskünften. Mehrere Gründe sprechen dafür,
dass die Beschäftigten nicht vorsätzlich falsche Angaben aufgrund von sozialer Erwünscht-
heit, Misstrauen oder Schamgefühl getätigt haben.
Wie bereits beschrieben, war die Teilnahme an allen Untersuchungen freiwillig und der
Nichtteilnahme folgten keine negativen Konsequenzen. Daher kann angenommen werden,
dass lediglich diejenigen Beschäftigten an den Untersuchungen teilgenommen haben (ins-
besondere bei den Check-Ups und der universitären Umfrage), die ihrem Arbeitgeber und
den Projektbeteiligten (Betriebsärztlicher Dienst und Psychologin) ein gewisses Vertrauen
entgegenbrachten.
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Weiterhin erhielten die Check-Up-Teilnehmer (trotz anfänglicher Planung) keine Be-
lohnung für die Verbesserung ihrer Gesundheit. Aus diesem Grunde wird angenommen,
dass die Beschäftigten aus intrinsischen Gründen an den Untersuchungen teilnahmen und
keinen Grund für vorsätzlich falsche Angaben hatten.
Auch sozial erwünschte Antworten können insbesondere bei den Check-Up-Teilneh-
mern mit großer Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden, da die Check-Ups keine
Arbeitsfähigkeitsüberprüfung darstellten und ebenso die Schweigepflicht des betriebsärzt-
lichenDienstes und der Psychologen zugesichert wurde. Bei sozial erwünschtenAntworten
hätten die Check-Up-Teilnehmer mit Sicherheit bereits zum ersten Messzeitpunkt weni-
ger psychische Beschwerden geäußert. Gerade zum ersten Messzeitpunkt gaben jedoch
mehrere Mitarbeiter an, starke psychische Beschwerden zu haben.
Zudem liegt bei der eingesetzten Allgemeinen Depressionsskala (ADS) eine Lügenskala
vor, anhand derer die Antworttendenzen der Beschäftigten zusätzlich kontrolliert werden
konnten.
Insbesondere bei den Fragebögen zu arbeitsbezogenen Belastungen und Beanspruchun-
gen, zur subjektiven Bewertung der Check-Up-Untersuchungen sowie zur Erfassung der
psychischen Gesundheit der universitären Beschäftigten werden am wenigsten vorsätzlich
falsche Angaben angenommen, da außer der freiwilligen Teilnahme, diese Umfragen an-
onym erfolgten und die Beschäftigten zu der Psychologin in keinem abhängigen Verhältnis
standen.
Falsche Angaben aufgrund von Gedächtniseffekten. Bei der vorliegenden Untersu-
chung werden Gedächtniseffekte überwiegend ausgeschlossen, da sich alle Items lediglich
auf die aktuellen Einstellungen, die derzeitig vorliegenden körperlichen und psychischen
Beschwerden sowie die gegenwärtigen arbeitsbezogenen Belastungen bezogen haben.
Zwei der drei Fragebögen zur psychischen Gesundheit (SCL-90-R und Allgemeine De-
pressionsskala) bezogen sich außerdem auf die Befindlichkeit in der letzten Woche, so dass
hierbei kein Gedächtniseffekt entstehen sollte.
Falsche Angaben aufgrund des Bezugs auf eineWoche. Bei zwei psychologischen
Fragebögen (SCL-90-R und Allgemeine Depressionsskala) sollte das psychische Wohlbe-
finden in Bezug auf die letzte Woche beurteilt werden. Dies kann möglicherweise dazu
geführt haben, dass die Angaben der Teilnehmer nicht der allgemeinen Befindlichkeit
entsprachen, wenn die betreffende Woche (aus unterschiedlichen Gründen) besonders gut
oder schlecht ausfiel.
Um außer den Angaben zu dem psychischen Befinden noch ein weiteres Beurteilungs-
instrument für die Effektivität der Intervention zu haben, wurde daher zusätzlich die
Evaluation der Maßnahme durch die Check-Up-Teilnehmer eingeholt.
Eine andere Methode zur Beurteilung der psychischen Befindlichkeit, wie die Fremdein-
schätzung durch die Psychologin, hätte in dieser Untersuchung nicht verwendet werden
können, da die Psychologin die Check-Up-Teilnehmer zum einen nicht hinreichend lang
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und gut kannte, um deren Befindlichkeit besser beurteilen zu können als durch die Frage-
bögen. Ferner unterliegen Fremdbeobachtungen ebenfalls Fälschungstendenzen, so dass
nicht ausgeschlossen werden kann, dass der Beobachter vorsätzlich getäuscht wird.
Die Erfassung der psychischen Gesundheit in der universitären Technik und Verwaltung
wäre durch eine andere Erhebungsmethode ebenso nicht realisierbar gewesen, da zum
einen die Umfrage anonym war, zum anderen die Zielgruppe der universitären Technik
und Verwaltung zu groß war, um eine andere effektive Methode einzusetzen.
Fazit. Anzumerken ist abschließend, dass künftige Untersuchungen zur Beurteilung der
Veränderungen der körperlichen und psychischen Gesundheit nach einer Intervention
insbesondere bei der körperlichen Gesundheit verstärkt mit objektiven Daten arbeiten
könnten, um mögliche Verfälschungstendenzen durch die Teilnehmer zu reduzieren. Bei
der Erfassung der psychischen Befindlichkeit ist dies in der Regel wenigermöglich.Werden
ebenso Fragebögen eingesetzt, sollten möglichst Instrumente verwendet werden, die eine
Lügen- bzw. Offenheitsskala verwenden.
Der hier gewählte Einsatz von Fragebögen als Erhebungsmethode kann zusammenfas-
send als sinnvoll und gerechtfertigt angesehen werden. Alternativen wären kaum vorstell-
bar.
9.2.3 Generalisierbarkeit der Ergebnisse
Nachfolgend wird die Generalisierbarkeit der Ergebnisse erläutert, die in dem kooperie-
renden Unternehmen der Automobilzuliefererindustrie und dem technischen und Verwal-
tungsdienst einer Universität gewonnen wurden.
9.2.3.1 Automobilzuliefererbetrieb
Aus der vorliegenden Untersuchung gehen zwei Hauptergebnisse bezüglich der Gesund-
heit der gewerblichen Schichtarbeitnehmer hervor. Zum einen konnte durch die Check-
Up-Untersuchungen und die anonyme Befragung zur Belastung und Beanspruchung am
Arbeitsplatz gezeigt werden, dass für die untersuchten Schichtarbeitnehmer einesUnterneh-
mens der Automobilzuliefererindustrie der Bedarf für betriebliche Gesundheitsförderung
besteht.
Zum anderen konnte gezeigt werden, dass die physische und psychische Gesundheit der
untersuchten Schichtarbeitnehmer nach der angewandten Beratung und Planungsinter-
ventionen besser war als vor der Intervention.
Die Führungssituation, die Arbeitsbedingungen und -tätigkeiten in den anderen Wer-
ken des Kooperationsbetriebes gleichen denen im untersuchten Werk. Aus diesem Grund
wird angenommen, dass die gewonnenen Ergebnisse sich ebenfalls auf andere Schichtar-
beitnehmer des Kooperationsbetriebes übertragen lassen, die dem Unternehmen und den
Projektbeteiligten ein gewisses Vertrauen entgegenbringen und eine intrinsische Motivati-
on zur Verbesserung ihrer Gesundheit besitzen.
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Die vorliegende Untersuchung wurde unter erschwerten Bedingungen und mit begrenz-
ten Mitteln durchgeführt. Der häufige Wechsel der Führungskräfte, eine mangelnde Aner-
kennung der Beschäftigten durch die Vorgesetzten, ein angespanntes Betriebsklima und
Misserfolge früherer Programme haben die Teilnehmerquote, die Auskunftsbereitschaft
um das Vertrauen der Beschäftigten mit großer Wahrscheinlichkeit negativ beeinflusst.
Dennoch konnten bei den Check-Up-Teilnehmern nach der Intervention gesundheitliche
Verbesserungen festgestellt werden.
Vor diesem Hintergrund wird angenommen, dass die vorliegenden Ergebnisse sich
ebenso auf andere Unternehmen der Automobilzuliefererindustrie übertragen lassen, in
denen die Rahmenbedingungenmindestens genauso sind wie in dem untersuchten Betrieb,
die Beschäftigten sich in Bezug auf die soziodemographischen sowie arbeitsbezogenen
Aspekte ähneln und vor allem selbst zur Verbesserung ihrer Gesundheit motiviert sind.
Unter günstigeren Rahmenbedingungen sind entsprechend noch bessere Ergebnisse zu
erwarten.
9.2.3.2 Technischer und Verwaltungsdienst einer Universität
Als ein Hauptergebnis der Untersuchung im technischen und Verwaltungsdienst einer
Universität konnte in der vorliegenden Arbeit gezeigt werden, dass ein großer Teil der
Beschäftigten unter sehr starken psychischen Beschwerden leidet. Damit zeigt sich der
Bedarf für gezielte betriebliche Gesundheitsförderung nicht nur für die Zielgruppe der
gewerblichen Schichtarbeitnehmer, sondern auch für die Beschäftigten des technischen
und Verwaltungsdienstes einer Universität.
Da die Aufgaben- und Tätigkeitsbereiche der Beschäftigten sich in den unterschiedli-
chen öffentlichenVerwaltungen häufig sehr ähneln, wird angenommen, dass die Ergebnisse
ebenso auf andere Verwaltungsbereiche der kooperierenden Universität als auch die Ver-
waltungen anderer Universitäten mit einer vergleichbaren Tätigkeit sowie Altersstruktur
übertragbar sind.
9.3 Bezug zum theoretischen Rahmen des Gesundheitskonzeptes
In der vorliegenden Arbeit wurde das Gesundheitsmodell Health Action Process Approach
(Schwarzer, 2009) – nach einemVergleichmehrerer Gesundheitstheorien – als theoretische
Basis für die Entwicklung des Gesundheitskonzeptes verwendet.
Um zu untersuchen, ob das Modell auch in der vorliegenden Stichprobe einen hohen
Erklärungswert besitzt, wurden mit Hilfe verschiedener Skalen mehrere modellbezogene
Variablen erhoben (Selbstwirksamkeit, Konsequenzerwartung, Intentionen, Planung) und
hinsichtlich der im Modell postulierten Zusammenhänge untersucht. Einige der Hauptan-
nahmen des Modells, dass die Selbstwirksamkeit einer Person relevant für die Intentions-
bildung, Planung sowie Realisierung des Zielverhaltens ist, konnten bestätigt werden.
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Die Relevanz des Gesundheitsmodells für die untersuchte Stichprobe zeigte sich insbe-
sondere anhand der Variablen Selbstwirksamkeit, Intention sowie Planung.
Die vorliegende Datenanalyse zeigte einen signifikanten Zusammenhang zwischen der
sportbezogenen Selbstwirksamkeit und der Realisierung des Bewegungsverhaltens auf.
Allerdings sprechen auch andere Gesundheitstheorien und -modelle dieser Variable eine
wichtige Bedeutung zu.
Diejenige Variable, die in dem ausgewählten Health Action Process Approach, im Gegen-
satz zu anderen Gesundheitstheorien, berücksichtigt wird und relevant für eine Verände-
rung des Verhaltens ist, stellt die konkrete Planung des Verhaltens dar.
Die Intention, eine gewisse Handlung auszuführen, hängt positiv mit der Realisierung
des Verhaltens zusammen. Noch stärker allerdings als die Intention, hängt die konkrete
Planung des Verhaltens mit der Realisierung dieses Verhaltens zusammen.
Ein starker positiver Zusammenhang zwischen diesen beiden Variablen zeigte sich eben-
so in der untersuchten Stichprobe der gewerblichen Schichtarbeitnehmer.
Von den 25 Personen, die zum ersten Messzeitpunkt eine oder mehrere Handlungen
geplant hatten, haben 23 Personen zu T2 mindestens ein geplantes Verhalten auch umge-
setzt (92%). 21 Personen haben sogar alle ihre geplanten Handlungen umgesetzt (84%)
und damit zu einer Verbesserung ihrer Gesundheit beigetragen.
Damit erweist sich die konkrete Planung des gewünschten Verhaltens als eine äußerst
wichtige Variable, umdie geplante Gesundheitsmaßnahmewirkungsvoller zu gestalten und
die Gesundheit der Beschäftigten zu verbessern. Diese Variable wird in anderen Gesund-
heitstheorien jedoch nicht berücksichtigt. Damit kann der Health Action Process Approach
eine Verhaltensänderung besser erklären und auch vorhersagen als andere Theorien.
Die in der Arbeit gewonnenen Ergebnisse zeigen demnach, dass das ausgewählte Gesund-
heitsmodell für die untersuchte Stichprobe der gewerblichen Schichtarbeitnehmer eine
sinnvolle Basis für die Konzeption einer Gesundheitsmaßnahme bildet und einen guten
Erklärungswert für die untersuchte Stichprobe liefert. Damit erweist sich der theoretische
Ansatz für die vorliegende Pilotstudie als richtig.
Aus den Ergebnissen dieser Arbeit kann geschlussfolgert werden, dass das Gesundheits-
modell zunächst nicht erweiterungsbedürftig ist, da es andere relevante Variablen (wie die
Selbstwirksamkeit und die Konsequenzerwartung), die ebenfalls in anderen Gesundheits-
modellen aufgegriffen werden, berücksichtigt und weiterhin durch die Variable Planung
einen zusätzlichen Erklärungsfaktor für die Verhaltensänderung mit einbringt.
Das verwendete Gesundheitsmodell Health Action Process Approach kann demnach in
zukünftigen Untersuchungen von gewerblichen Schichtarbeitnehmern sinnvoll bei Inter-
ventionen eingesetzt werden. Es kann dann zu erfolgreichen Umsetzungen der geplanten
Maßnahmen führen, wenn die Modellvariablen bei der Durchführung und Planung von
Gesundheitsmaßnahmen angemessen berücksichtigt werden.
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9.4 Grenzen der Untersuchung
In diesem Abschnitt werden die Grenzen und Problematiken der Untersuchung aufgezeigt
und näher erläutert.
9.4.1 Erfassung nicht-arbeitsbezogener psychosozialer Variablen
Die in dem Kooperationsunternehmen erfassten Variablen beschränken sich auf die kör-
perliche und psychische Gesundheit sowie die arbeitsbezogenen Belastungen und Bean-
spruchungen der Mitarbeiter.
Daneben können auch nicht-arbeitsbezogene psychosoziale Belastungen wie familiäre
Probleme die Gesundheit beeinträchtigen. Dazu gehören u. a. partnerschaftliche oder fami-
liäre Beeinträchtigungen (Pflege bedürftiger Familienmitglieder, Scheidung), allgemeine
Lebensängste (Angst vor Arbeitsplatzverlust), finanzielle Probleme (Kredite, Schulden)
oder auch organisatorische Probleme (langer Arbeitsweg, Kleinkinder bei zwei Elternteilen
in Schichtarbeit). Es gilt als hinreichend belegt, dass psychosoziale Stressoren die körperli-
che und psychische Gesundheit negativ beeinträchtigen und zu ernsthaften Erkrankungen
führen können (Figueredo, 2009; Fisch, Forest & Biener, 1976).
Trotz ihrer Relevanz insbesondere für die psychische Gesundheit der Beschäftigten
konnten weitere psychosoziale Belastungsfaktoren aus verschiedenen Gründen nicht er-
fasst werden: Die Durchführung der Untersuchung musste dem Alltagsgeschäft des Pro-
duktionsbetriebes untergeordnet werden und sollte daher so zeitökonomisch wie möglich
gestaltet werden. Ferner lag in dem Kooperationsbetrieb ein starkes Misstrauen gegenüber
dem Leitungspersonal und somit auch gegenüber den laufenden Projekten vor. Es war er-
kennbar, dass die Auskunftsbereitschaft über Probleme aus dem privaten Bereich denkbar
gering ausfallen würde.
Es wird jedoch angenommen, dass die oben genannten, nicht-arbeitsbezogenen Stresso-
ren ebenso bei gering verdienenden Schichtarbeitnehmern eine wichtige Rolle spielen, da
einige Beschäftigte unter Umständen nicht über die notwendigen (finanziellen) Möglich-
keiten oder kognitiven Bewältigungsressourcen verfügen, um mit bestimmten Problemen
umzugehen (Amone-P’Olak, 2009; Wolf, 2006).
Insbesondere gering qualifizierte Arbeitskräfte, die z. B. durch Familie oder Eigenheim
regional gebunden sind, müssen aufgrund ihrer bedingten Beschäftigungsmöglichkeiten
teilweise sehr lange Fahrzeiten zur Arbeit in Kauf nehmen. Das Einzugsgebiet für einige
untersuchte Beschäftigte lag bei über 60 Kilometern und somit mussten täglich mehr als 60
Minuten Fahrtzeit für eine Strecke eingerechnet werden. Lange Anfahrtswege werden oft
als ermüdend oder belastend empfunden. Fisch, Forest und Biener zeigten bereits im Jahr
1976, die negativen Auswirkungen des Arbeitsweges auf die Gesundheit und insbesondere
den Blutdruck auf.
Ferner hat sich in der vorliegendenUntersuchung gezeigt, dass für einen Teil der Beschäf-
tigten die Zukunft des Arbeitsplatzes unsicher ist. Insbesondere wenn beide Ehepartner in
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dem gleichen Betrieb arbeiten, kann diese Unsicherheit zu grundlegenden Existenzängsten
führen und die Gesundheit der Arbeitnehmer stark verschlechtern. Außerdem müssen
besonders Schichtarbeitnehmer mit minderjährigen Kindern einen höheren Organisati-
onsaufwand bedingt durch den Schichtbetrieb bewältigen, der eine zusätzliche Belastung
bedeutet (Papadopoulos et al., 2010).
Da neben arbeitsbezogenen Variablen noch weitere psychosoziale, gesundheitsbeein-
trächtigende Stressoren eine wichtige Rolle spielen können, sollten künftige Untersuchun-
gen, die über größere Freiräume und Ressourcen verfügen, diese Faktoren bei der Konzep-
tion betrieblicher Gesundheitsmaßnahmen beachten und auch gewichten.
9.4.2 Organisation der Termine
Die Organisation der Check-Ups und aller mit dem Projekt verbundenen Termine erwies
sich bei Mitarbeitern, die in einem 3-Schicht-Betrieb arbeiten, als äußerst aufwendig.
Die Termine für die medizinische Untersuchung, die die Teilnehmer vor den Bera-
tungsgesprächen wahrnehmen mussten, sowie die Termine für die ärztlichen und psy-
chologischen Check-Up-Beratungen wurden durch die Sekretärin oder die medizinische
Fachangestellte des Betriebsärztlichen Dienstes organisiert. Dafür wurden — wie bei der
Organisation betrieblicher Vorsorgeuntersuchungen — zunächst die Schichten eruiert, in
denen die Check-Up-Teilnehmer in der entsprechenden Woche arbeiteten. Anschließend
wurden den Werkstattschreibern, die direkt in den Produktionshallen des untersuchten
Werkes arbeiten und die Schichtpläne der Beschäftigten verwalten, die Untersuchungs- und
Beratungs-Termine mitgeteilt, die sie anschließend direkt den Mitarbeitern weitergeben
sollten.
Allerdings scheint sich dieses System nicht immer zu bewähren, da mehrere der Teilneh-
mer nicht zu den Terminen erschienen und später angaben, keine Information darüber
erhalten zu haben. Aus diesem Grund geriet der geplante Ablauf der medizinischen Un-
tersuchungen und insbesondere der Check-Up-Beratungen häufig durcheinander, wenn
Mitarbeiter erst ca. 20-30 Minuten nach dem eigentlichen Termin erschienen oder sogar
ein neuer Termin vereinbart werden musste, da sie an dem besagten Tag gar nicht imWerk
waren (da sie z. B. die Schichten getauscht hatten).
Weitere zeitliche Verzögerungen ergaben sich daraus, dass einige der Teilnehmer einen
Beratungstermin nicht absagten, obwohl sie krank waren oder kurz nach Arbeitsbeginn
aufgrund von Arbeitsmangel imWerk wieder nach Hause geschickt wurden. Dies geschah
trotz der geringen Anzahl der Teilnehmer relativ häufig und bei einigen Teilnehmern
sogar wiederholt, da der Krankenstand in dem untersuchten Betrieb im Vergleich zum
Branchendurchschnitt sehr hoch war (2009: Kooperationsbetrieb 6,8% vs. Branche 4,9%).
Durch diese Umstände wurde die zeitliche Planung der Check-Up-Termine erheblich
gestört und unnötig verzögert, da neue Termine vereinbart werden mussten.
Die Terminvereinbarung wurde auch dadurch erschwert, dass die Mitarbeiter entspre-
chend nicht während der Nachtschicht eingeplant werden können. Die Schichten wechseln
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in der Regel jede Woche in der Reihenfolge Nacht-, Spät- und Frühschicht. Es kam jedoch
vor, dass die Meister oder Teamleiter die Schichten der Beschäftigten aus organisatori-
schen Gründen änderten oder die Mitarbeiter selbst ihre Schichten aus privaten Gründen
tauschten. Das führte dazu, dass Mitarbeiter z. B. zwei oder drei Wochen hintereinander in
der Nachtschicht arbeiteten, so dass in der Zeit kein Check-Up oder Coaching oder Kurs-
termin (Ernährungsberatung) stattfinden konnte und entsprechend zeitlich nach hinten
verschoben werden musste.
Aufgrund der Behandlungszeiten des Betriebsärztlichen Dienstes konnten die Bera-
tungsgespräche außerdem überwiegend nur montags undmittwochs durchgeführt werden.
Ferner mussten die gängigen Alltagsaufgaben des Betriebsärztlichen Dienstes neben den
Check-Up-Untersuchungen weiterlaufen und waren zumTeil vorrangig. Auch hattenmedi-
zinische Einstellungsuntersuchungen, die unvorhergesehen in den zweiten Messzeitraum
fielen, Vorrang vor den Check-Up-Untersuchungen. Dadurch verlängerte sich der Zeit-
raum für die Datenerhebung stärker geplant war.
Weiterhin ergaben sich zusätzliche Schwierigkeiten bei der telefonischen Kontaktauf-
nahme sowie der Organisation von Kursen und Coaching-Terminen. Da die Check-Up-
Teilnehmer überwiegend in Wechselschichten arbeiten, war es nicht einfach einzelne Per-
sonen jeweils direkt zu erreichen. Die meisten Check-Up-Teilnehmer (28 Personen) waren
bei dem Unternehmen nicht direkt, sondern nur über vier Werkstattschreiber des Koope-
rationsbetriebes erreichbar, die die Schichten verwalteten. Die Werkstattschreiber waren
werktags in der Regel nur bis ca. 14 Uhr erreichbar, so dass eine telefonische Kontaktauf-
nahme bei der Arbeit später nicht mehr möglich war.
Da die Schichten der Beschäftigten von der normalen Reihenfolge Nacht-, Spät- Früh-
schicht abweichen oder die Mitarbeiter kurzfristig Urlaub nehmen konnten, war es vor der
telefonischen Kantaktaufnahme mit den Check-Up-Teilnehmern zunächst notwendig, die
Werkstattschreiber zu kontaktieren, um zu erfahren, ob und in welcher Schicht die Beschäf-
tigten aktuell arbeiten (mindestens einmal im Monat für jeweils 28 Teilnehmer). Ferner
konnte es auch sein, dass die Mitarbeiter organisationsbedingt ihren Arbeitsplatz unvor-
hergesehen wechseln mussten, so dass ein anderer Werkstattschreiber für den Mitarbeiter
zuständig war.
Waren die Beschäftigten in der Frühschicht beschäftigt (5.30-13.30h), so konnte direkt
über die Werkstattschreiber Kontakt zu den Teilnehmern aufgenommen werden. Mit-
arbeiter in der Spätschicht (13.30-21.30h) konnten nur bis ca. 14 Uhr ebenso über die
Werkstattschreiber erreicht werden. Beschäftigte, die in der entsprechenden Woche in der
Nachtschicht arbeiteten, mussten zu Hause angerufen werden.
Da die Teilnehmer jedoch unterschiedlich weit weg von der Arbeitsstätte entfernt wohn-
ten (bis zu 60 km) und entsprechend verschiedene Anfahrtszeiten und unterschiedliche
Schlafrhythmen hatten, war nicht immer eindeutig, ab wann es möglich war, ein Mitarbei-
ter zu Hause angerufen werden konnte ohne sie oder ihn beim Schlafen zu stören. Einige
der Teilnehmer schliefen in der Nachtschichtwoche lediglich bis 12 Uhr, andere bis 16 Uhr.
310 9 Diskussion
Aus diesem Grund konnte es allerdings auch sein, dass eine Person bereits nicht mehr zu
Hause war, wenn die Anrufe erst um 16 Uhr gestartet wurden.
Daher war es fast immer notwendig, einen Teilnehmer mehrfach anzurufen, bevor er er-
reicht wurde. Einige der Beschäftigten hatten zwar einen Anrufbeantworter oder Familien-
mitglieder, die die Gespräche entgegen nahmen, riefen aber nur in einigen Ausnahmefällen
zurück, obwohl darum gebeten wurde.
Ferner war eine Terminabsprache per Email überwiegend nicht möglich, da nicht alle
Teilnehmer eine E-Mail-Adresse besaßen oder angaben. Doch auch bei denjenigen, die eine
E-Mail-Adresse angegeben hatten, war die Kommunikation auf diesemWeg ineffizient, da
die Mitarbeiter (bis auf wenige Ausnahmen) die Emails nicht beantworteten, selbst wenn
es sich um ihre geschäftliche E-Mail-Adresse handelte.
Vor diesem Hintergrund war die Organisation der Gesundheitscoachings und insbeson-
dere der Gruppentermine (Ernährungsberatung und Yoga-Kurs) äußerst aufwendig und
resultierte daher in einer verminderten Teilnahme an den Angeboten.
Für die Ernährungsberatung, die in den Räumen des Kooperationsbetriebes stattfand
und die für die Teilnehmer kostenloswar, haben sich vor Beginn derCheck-Ups 14Mitarbei-
ter interessiert. Dadurch, dass die 14 Beschäftigten in drei verschiedenen Schichtgruppen
arbeiteten, war es organisatorisch nicht möglich, einen einzigen Termin zu finden, an
dem alle 14 Mitarbeiter gleichzeitig teilnahmen, da die Beratung außerhalb der Arbeitszeit
stattfinden sollte.
Daher mussten zwei Termine für die Ernährungsberatung organisiert werden, an denen
jeweils sieben Mitarbeiter teilnehmen sollten. Da an dem ersten Termin zwei der angemel-
deten Mitarbeiter nicht anwesend waren (Autopanne sowie betrieblicher Grund), mussten
an dem zweiten Termin entsprechend neun Leute teilnehmen. Dies war organisatorisch
jedoch nicht realisierbar. Zwei der Teilnehmer, die anschließend zum zweiten Beratungs-
termin angemeldet waren, konnten die Ernährungsberatung aufgrund der Vertretung
für kranke Kollegen dann nicht mehr wahrnehmen. Ein anderer Mitarbeiter hatte einen
sehr langen Anfahrtsweg zu dem Betrieb und konnte schließlich keine Mitfahrgelegenheit
für die Rückfahrt nach dem Kurs finden (da der Termin entsprechend außerhalb seiner
Schichtzeiten lag). Aus diesem Grund nahmen schließlich lediglich 11 Beschäftigte an der
Ernährungsberatung teil.
Die Organisation eines Yoga-Kurses in den Räumen des Betriebes gestaltete sich als noch
schwieriger, da es sich nicht um einen Einzeltermin, sondern um fünf Termine handelte
(einmal wöchentlich). Da diemeisten Teilnehmer, die sich für einenKurs interessiert hatten,
in drei Schichten arbeiteten, hätten sie nur jede dritteWoche einenKursmitmachen können.
Daher war die Idee, zwei Kurse parallel um den Schichtwechsel herum zu organisieren
(1. Kurs bis ca. 13:15 Uhr, 2. Kurs ab ca. 13:45 Uhr), damit die Teilnehmer zumindest in
der Früh- sowie Spätschichtwoche an einem der beiden Kurse abwechselnd teilnehmen
konnten und am zweitenKurs ggf. sogar in derNachtschichtwoche. Damit die beidenKurse
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allerdings hätten zustande kommen können, mussten sich mindestens acht verbindliche
Teilnehmer pro Kurs finden, da der Kurs nicht kostenfrei war.
Da es nicht genügend Interessenten unter den Check-Up-Teilnehmern gab, wurden
Informationsaushänge zum Yogakurs im untersuchten Werk (258 MA) sowie drei anderen
Werken des Kooperationsbetriebes ausgehangen und Interessentenlisten bei den jeweiligen
Werkstattschreibern hinterlegt. Allerdings schien es auch bei dieser potenziellen Gruppe
nicht genügend Teilnehmer zu geben, die (zumindest unter den angegebenen Konditionen)
an dem Yoga-Kurs teilnehmen wollten bzw. konnten.
Schließlich wurde noch ein Versuch unternommen, einen Yoga-Kurs am Nachmittag
zu organisieren, so dass zumindest Beschäftigte, die nur in der Früh- oder Tagschicht
arbeiteten, die Möglichkeit zur Teilnahme hatten. Mit dieser neuen Zielgruppe, die feste
Arbeitszeiten hatte, konnte schließlich ein Kurs mit 11 Teilnehmern organisiert werden.
Allerdings stammte keiner der Interessenten aus der untersuchten Gruppe der Check-
Up-Teilnehmer. Aus diesem Grund hängt die Verbesserung der seelischen Gesundheit
bei den entsprechenden Check-Up-Teilnehmern zumindest nicht mit den Effekten des
angebotenen Yogakurses zusammen.
Abschließend kann festhalten werden, dass die gewerbliche Schichtarbeit insgesamt eine
große Herausforderung für die Organisation und Umsetzung von Gesundheitsangeboten
darstellt und zu einer Verminderung der Beteiligung an den Maßnahmen beiträgt. Die
verringerte Beteiligung könnte entsprechend eine geringere gesundheitliche Verbesserung
insbesondere der psychischen Gesundheit zur Folge haben (als möglich gewesen wäre),
da alternative außerbetriebliche Angebote ebenfalls nicht wahrgenommen werden. Diese
organisatorischen Probleme sind nahezu immer mit Feldforschungsprojekten in Betrie-
ben verbunden. Sie sind bezüglich der Bedeutung der Ergebnisse für die Gültigkeit und
Übertragbarkeit in Rechnung zu stellen.
9.4.3 Unterstützung durch die Führungsebene
Zwar hat sich die anfängliche Unternehmensleitung für das Projekt ausgesprochen, es
erfolgte jedoch keine zusätzliche organisatorische Unterstützung, die das Projekt unter den
Beschäftigten hätte stärker vorantreiben können. Zusätzliche Unterstützung der Führungs-
ebene hätte beispielsweise die Weitergabe von Projektinformationen, die Rekrutierung der
Projektteilnehmer, die gesamte Projektorganisation sowie den -ablauf erleichtert. Eine offi-
zielle Vorstellung des Projektes bei den Beschäftigten sowie die Anregung zur Teilnahme
durch die Führungskräfte und den Betriebsrat hätten zu einer größeren Mitarbeiterbeteili-
gung an den beiden Untersuchungen geführt. Ferner wäre eine größere Flexibilität bei den
Arbeitszeiten der Check-Up-Teilnehmer hilfreich und entgegenkommend gewesen, um
Gesundheitskurse vor Ort zu organisieren (wie Yoga oder Ernährungsberatung) und die
Teilnehmerquote an den Kursen zu erhöhen.
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Zahlreiche nationale und internationale Studien zur Umsetzung und Wirkung von be-
trieblichen Maßnahmen zeigen wichtige Barrieren auf, die den Erfolg von Projekten und
Implementierungen von Maßnahmen behindern. Als die wichtigsten Hindernisse werden
dabei benannt:
▸ Fehlende oder unzureichende finanzielle, zeitliche, personale und institutionelle
Ressourcen,
▸ Fehlende Unterstützung durch Führungskräfte und Leitungsebenen,
▸ Mangelhafte oder unklare Kommunikation des Vorhabens, der Motivation und des
Nutzens der Maßnahmen (Orthmann et al., 2009).
Aus diesem Grund sollten für den Erfolg eines Projektes alle neuen Maßnahmen ent-
sprechend durch eindeutige und sichtbare Handlungen der Leiter- und Führungsebene
unterstützt sowie ausreichende finanzielle, personelle, zeitliche und institutionelle Ressour-
cen bereitgestellt werden.
9.5 Abgeleitete Empfehlungen
Die Hauptziele der vorliegenden Untersuchung bestanden darin, aufzuzeigen, dass bei der
Zielgruppe der gewerblichen Schichtarbeitnehmer ein großer Bedarf an betrieblicher Ge-
sundheitsförderung besteht, sowie dass entsprechende Fördermaßnahmen die Gesundheit
der Schichtarbeitnehmer verbessern können.
Diese Ziele konnten mit dem Einsatz verschiedener diagnostischer Instrumente und ei-
ner Beratungs- und Planungsinterventionen überzeugend erreicht werden. Im Rahmen der
Untersuchung kristallisierten sich wesentliche Punkte heraus, die sowohl für die zukünftige
praktische Anwendung von Interventionsprogrammen, als auch die künftige Forschung
relevant sind. Diese Punkte werden im Folgenden vorgestellt.
9.5.1 Empfehlungen für Unternehmen
Zunächst wird der künftige Bedarf für Unternehmen aufgezeigt.
9.5.1.1 Dauerhafte Implementierung der Maßnahmen
Um die langfristigen Ziele, wie die Erhaltung der Arbeitsfähigkeit insbesondere bei älteren
Schichtarbeitnehmern und die Reduktion der Fehltage, zu erreichen, ist es notwendig, die
individuellen Gesundheits-Check-Ups dauerhaft in das betriebliche Gesundheitsangebot
des Unternehmens zu verankern und die Gesundheitsangebote zu erweitern.
In den psychologischen Beratungsgesprächen im Rahmen der Check-Ups und ebenso
in dem abschließenden Evaluationsbogen gaben mehrere der Beschäftigten an, dass sie
froh darüber waren, ihre Situation mit einer Fachkraft zu besprechen und entsprechende
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Unterstützung zu finden. Viele der Teilnehmer gaben ferner an, sie würden sich insgesamt
wünschen, dass die Gesundheits-Check-Ups zukünftig fortgeführt werden. Hierbei könnte
z. B. zunächst die Festanstellung eines Psychologen erfolgen. Dadurch würde ermöglicht,
dass die Beschäftigten sich bei psychischen Beschwerden (analog zu dem betriebsärztlichen
Dienst) schnell und unkompliziert an eine Fachperson wenden, die sie direkt beraten oder
ggf. bei schwerwiegenden psychischen Erkrankungen entsprechend an einen Psychothera-
peuten verweisen kann.
Ferner sollten weitere betriebliche Gesundheitsangebote eingeführt werden, um die
gewünschten Ziele der Erhaltung der Arbeitsfähigkeit und Reduzierung von Fehlzeiten
schneller und effektiver zu erreichen. Ein Fokus der betrieblichen Gesundheitsförderung
sollte insbesondere auf die älterenMitarbeiter gelegt werden, da der Anteil der über 50jähri-
gen Erwerbstätigen zukünftig noch weiter steigen wird und auch bis 2060 nicht mehr unter
40% sinken wird. Dementsprechend werden auch die künftigen Beschäftigten zu einem
großen Anteil aus über 50jährigen Personen bestehen (Statistisches Bundesamt, 2009).
Da die Beschäftigten zukünftig bis zu einem Alter von 67 Jahren arbeiten werden, müs-
sen ganzheitliche Maßnahmen des betrieblichen Gesundheitsmanagements implementiert
werden, um die Arbeitsfähigkeit und die Gesundheit besonders der älteren Mitarbeiter
nicht nur bis zum Rentenbeginn, sondern auch darüber hinaus, zu erhalten.
Best-Practice-Beispiele aus unterschiedlichsten Unternehmen liefern hierbei zahlreiche
Anregungen und Hinweise zur weiteren Gestaltung von betrieblichen Gesundheitsförder-
maßnahmen. An dieser Stelle sollen lediglich einige Beispiele vorgestellt werden, um einige
weitere Möglichkeiten aufzuzeigen. Einen umfassenden Überblick über Instrumente und
gute Praxisbeispiele zur Erhöhung der Anwesenheit der Mitarbeiter geben Brandenburg
und Nieder (2003), Craes, Mezger und Badura (2000), Esslinger (2010), Kroll und Dzudzek
(2010) sowie Ulich und Wülser (2010). Im Rahmen von BGF können z. B. Stressimmu-
nisierungstrainings und Rückenkurse angeboten, kognitive und physische Fähigkeiten
besonders älterer Beschäftigter trainiert werden, gemeinsame betriebliche Sportfeste oder
aktivitätsbezogene Betriebsauflüge ausrichtet werden oder Arbeitsplätze ergonomisch aus-
gerichtet werden.
Best-Practice-Beispiele betrieblicher Gesundheitsangebote. Eine besonders zeit-
ökonomische Methode, um die Rückenmuskulatur insbesondere der älteren Beschäftigten
zu stärken, findet sich bei der Daimler AG. In dem Produktionsbereich des Unternehmens
fährt eine mobile Plattform direkt zu denMitarbeitern an den Arbeitsplatz und ermöglicht
ihnen auf diese Weise in kurzer Zeit, ihre Rückenmuskulatur zu kräftigen (Daimler AG,
2008).
Bei dem Automobilzulieferer Peguform erhalten Beschäftigte in der Produktion die
Möglichkeit, einmal wöchentlich während ihrer Arbeitszeit eine halbe Stunde Gymnastik-
übungen zur Stärkung der Rücken- und Schultermuskulatur im Betrieb durchzuführen.
Ebenso betrachtet eine Physiotherapeutin regelmäßig die Arbeitsplätze der Beschäftigten
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und zeigt ihnen, welche Haltung für ihren Arbeitsplatz am besten geeignet ist. Da die
körperliche Belastung aufgrund der häufig monotonen Haltungen und Bewegungen der
Mitarbeiter dennoch hoch ist, kann in dem Betrieb jederzeit ein Rüttelgerät verwendet
werden, das in zwei Minuten den ganzen Körper durchschüttelt und damit eine ähnliche
Wirkung wie 1000 Schritte erzielt (SWR, 2008).
OrganisationvonGruppenterminen. Besonders zu beachten bei der BGF von Schicht-
arbeitnehmern ist die Organisation von Gruppenterminen. Wie die vorliegende Arbeit
zeigt, erwies sich die Organisation von Gruppenterminen (wie z. B. Ernährungsberatung
oder Yogakurs) bei Schichtarbeitnehmern als besonders schwierig, da diese außerhalb der
Arbeitszeiten stattfinden sollten. Da die Gruppe der Kursinteressenten in dieser Untersu-
chung relativ gering war, musste ein gemeinsamer Termin für Personen aus verschiedenen
Schichten gefunden werden. Das bringt einen sehr hohen Organisationsaufwand mit sich.
Die Studie zur Gesundheitsförderung von Krankenhausangestellten im Schichtbetrieb von
Lemon et al. (2010) zeigt vergleichbare Barrieren auf und unterstützt damit den Befund
der vorliegenden Arbeit.
Für eine bestmögliche Nutzung aller betrieblichen Gesundheitsangebote sollten Unter-
nehmen, soweit möglich, eine flexible Zeitenregelung für die Schichtarbeitnehmer ein-
führen, bei der diese die Zeit der Fördermaßnahmen (z. B. 60 Minuten für betriebliches
Gesundheitsangebot) beispielsweise mit Überstunden verrechnen können oder aber die
entsprechende Zeit früher anfangen bzw. später aufhören zu arbeiten. Auf diese Weise
würde eine größere Gruppe von Interessenten angesprochen werden, die ansonsten arbeits-
zeitbedingt nicht an dem Kurs teilnehmen könnte.
9.5.1.2 Soziale Unterstützung und Stärkung der Selbstwirksamkeit
Soziale Beziehungen stellen einen relevanten Einflussfaktor für die körperliche und psychi-
sche Gesundheit dar. Sie können helfen, mit Belastungen und Beschwerden jeglicher Art
besser umzugehen, indem durch einen Gedankenaustausch Anregungen für effizientere
Problemlösungen gegeben werden und emotionale Entlastung durch zwischenmensch-
liches Verständnis und Anteilnahme herbeigeführt werden können. Aus sozialpsycholo-
gischer Sicht spielt soziale Unterstützung daher ebenso bei angestrebten Verhaltensände-
rungen z. B. im gesundheitlichen Bereich eine wichtige Rolle (Kienle, Knoll & Renneberg,
2006).
Unter sozialer Unterstützung ist der individuelle Glaube zu verstehen, sich geliebt, um-
sorgt, geachtet sowie wertgeschätzt zu fühlen und zu einem Netzwerk zu gehören, in dem
kommuniziert wird, gegenseitige Hilfe und vertrauensvolle Erörterung von Problemen
stattfindet. Etwas formaler ausgedrückt wird darunter „die tatsächliche (erhaltene Unter-
stützung) oder die erwartete (wahrgenommene Unterstützung) Hilfsinteraktion zwischen
einem Unterstützungsgeber und einem Unterstützungsempfänger“ verstanden (Kienle,
Knoll & Renneberg, 2006, S. 109).
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Die Unterstützung kann in Form von Informationen (z. B. guter Rat), praktischer Hilfe
(z. B. finanzielle Unterstützung) oder emotionalem Beistand (z. B. Trost und Mitgefühl)
erfolgen (Kienle, Knoll & Renneberg, 2006).
Verschiedene Arbeiten zeigen, dass soziale Unterstützung von Vorgesetzten, Kollegen
oder Angehörigen dieUmsetzung desGesundheitsverhaltens positiv beeinflusst (Anderson
et al., 2006; Campbell, 2002; Kroll &Dzudzek, 2010; Lovato &Green, 1990; Schwarzer, 2009;
Sorensen et al., 2005). So konnten Studien zeigen, dass soziale Unterstützung dabei helfen
kann, das Rauchen zu beenden, weniger Alkohol zu konsumieren oder sich sportlich mehr
zu betätigen (Bond, Kaskutas &Weisner, 2003; Burker, Knoll & Scholz, 2005; Lippke, 2004).
In der vorliegenden Arbeit wurde eine Art der sozialen Unterstützung in Form der Ge-
sundheitscoachings von der Psychologin angeboten. Im Rahmen der Coachings hatten die
Check-Up-Teilnehmer die Möglichkeit, Problembereiche zu besprechen und gemeinsam
Lösungen zu finden.
Ein besonderer Fokus der Gesundheitscoachings lag ebenso in der Stärkung der gesund-
heitsbezogenen Selbstwirksamkeit.
Die Zusammenhänge, die in der vorliegenden Arbeit zwischen der sportbezogenen
Selbstwirksamkeit und der Realisierung des sportbezogenen Verhaltens gezeigt werden
konnten, sprechen – zusammen mit anderen Studien zur Selbstwirksamkeit – für die
Bedeutung dieser Variable.
Aufgrund von limitierten Möglichkeiten seitens des Kooperationsbetriebes konnte das
Gesundheitsverhalten der Check-Up-Teilnehmer allerdings nicht zusätzlich durch die
Einbindung von Vorgesetzten oder Familienmitgliedern unterstützt werden.
Ebenso war die gegenseitige Unterstützung der Check-Up-Teilnehmer nur bedingt mög-
lich, da die 32 Beschäftigten, die an beiden Messzeitpunkten teilnahmen, in verschiedenen
Schichten arbeiteten und aus verschiedenen Produktionshallen des Werkes kamen. Aus
diesem Grund war es kaum möglich, die Beschäftigten zu kleineren Gruppen zu orga-
nisieren, die sich bei der Umsetzung ihres geplanten Gesundheitsverhaltens gegenseitig
helfen konnten (wie es auch die Schwierigkeiten bei der Organisation der Gruppentermine
zeigen).
Trotz dieser Schwierigkeiten wird für zukünftige Studien mit umfangreicheren Kapazitä-
ten und einer größeren Stichprobe empfohlen, die betrieblichen Gesundheitsmaßnahmen
durch zusätzliche soziale Unterstützung zu fördern (wie z. B. in der Studie von Campbell
et al., 2002).
Zum einen könnten betriebliche Gesundheitszirkel ein Forum bieten, in dem sich ge-
sundheitsinteressierte und gesundheitsbewusste Beschäftigte finden und bei ihren gesund-
heitsbezogenen Vorhaben gegenseitig stärken können. Ferner könnten im Rahmen von
betrieblichen Gesundheitskursen Beschäftigte zusammenkommen, die ihren gesundheitli-
chen Zielen gemeinsam nachgehen und sich gegenseitig in ihremVorhaben stützen. Dieses
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wurde auch im Rahmen dieser Arbeit geplant. Es konnte allerdings aufgrund der Rahmen-
bedingungen nicht umgesetzt werden.
Weiterhin könnten insbesondere die Familienmitglieder, der an betrieblichen Gesund-
heitsmaßnahmen teilnehmenden Beschäftigten, mehr in die Gesundheitsprogramme ein-
gebunden werden. Denn die Umsetzung des Zielverhaltens wird auch von dem sozialen
Umfeld der Person beeinflusst. Belege finden sich für das Ernährungs-, Rauch-, Trink-
und Bewegungsverhalten des Partners oder der im Haushalt lebenden Personen (Bond,
Kaskutas &Weisner, 2003).
Insbesondere durch die Einbindung von gesundheitsbewussten Familienmitgliedern
oder betrieblichen Multiplikatoren kann auch die Selbstwirksamkeit der Beschäftigten
gesteigert werden. Soziale Unterstützung kann hier in Form der direkten Ermutigung
durch die Kontaktpersonen erfolgen, aber auch durch das Modelllernen von anderen
erfolgreichen Mitgliedern aus dem familiären oder betrieblichen Umfeld.
Falls es organisatorisch gelingt, stellt die Einbindung vonweiteren gesundheitsinteressier-
ten oder -bewussten Personen in dieMaßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung
einen positiven Faktor zur Verstärkung der Gesundheit der Beschäftigten dar (Campbell
et al., 2002; Sorensen et al., 2005).
9.5.1.3 Reduzierung arbeitsbezogener Belastungen
Wie die anonyme Befragung zur Belastung und Beanspruchung am Arbeitsplatz zeigt,
bestehen in dem untersuchten Werk, nach Auskunft der Schichtarbeitnehmer und Meister,
zahlreiche arbeitsbezogene Faktoren, die die tägliche Arbeit erschweren und eine Belas-
tung für die Beschäftigten darstellen. Verschiedene Arbeiten haben den Zusammenhang
zwischen psychosozialen Arbeitsbelastungen und psychischen oder körperlichen Erkran-
kungen gezeigt (Bödeker & Klindworth, 2007; Siegrist, Dragano & Wahrendorf, 2009).
Daher müssen die Belastungen langfristig reduziert werden, wenn die Arbeitsfähigkeit
und Produktivität der Mitarbeiter erhalten werden soll.
Aus diesem Grund ist es im Rahmen des betrieblichen Gesundheitsmanagements not-
wendig, die arbeitsbezogenen Ursachen der Belastungen ausfindig zu machen, um diese
wirksam zu reduzieren. Maßnahmen der Verhältnisprävention zielen hier auf die Verrin-
gerung der Arbeitsbelastungen beziehungsweise eine Steigerung der Arbeitsqualität ab
(Orthmann et al., 2009). Für das untersuchte Werk zeigt die vorliegende Fragebogenum-
frage zahlreiche Ansatzpunkte für die Reduzierung und Beseitigung der arbeitsbezogenen
Belastungen auf.
Weitere Möglichkeiten zur systematischen Erfassung arbeitsbezogener Belastungen bie-
ten neben der anonymisierten und standardisierten Mitarbeiterbefragung beispielswei-
se (1) standardisierte Fremdbeurteilungen der Arbeitsplätze durch Vorgesetzte (Meister,
Werksleiter), Betriebsärzte, Arbeitssicherheitsbeauftragte oder Qualitätsmanager, (2) Aus-
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wertungen administrativer Daten durch Experten, (3) innerbetriebliche Gesundheitszirkel
(Siegrist, Dragano &Wahrendorf, 2009).
Ferner sollten gezielt diejenigen beruflichen Risikogruppen im Unternehmen identifi-
ziert werden, die besonders gefährdet sind. Hierzu gehören insbesondere ältere Arbeitneh-
mer mit einem niedrigen Qualifikationsniveau in entsprechend niedrigen Lohngruppen
sowie ältere Mitarbeiter mit befristeten Arbeitsverträgen bzw. hoher Arbeitsplatzunsicher-
heit. Auch Leiharbeiter sollten davon nicht ausgeschlossen bleiben. Diese Risikogrup-
pen lassen sich bei dem untersuchten Unternehmen, aber auch in anderen Branchen der
Landwirtschaft, des Gastgewerbes, verarbeitenden Gewerbes einschließlich Holzgewerbe,
Maschinen- und Fahrzeugbau, der Metallindustrie, dem Baugewerbe, dem Transportge-
werbe und Fahrzeughandel vorfinden. Durch die zusätzliche Schichtarbeit und starke
körperliche Arbeit liegt bei dieser Risikogruppe auf Dauer eine ausgeprägte Belastung vor
(Siegrist, Dragano &Wahrendorf, 2009).
„Hier überall besteht vordringlicher Handlungsbedarf bei betrieblicher Gefährdungs-
beurteilung, bei Maßnahmen des Arbeitsschutzes und der betrieblichen Gesundheitsför-
derung, ebenso bei überbetrieblichen Vereinbarungen“ (Siegrist, Dragano &Wahrendorf,
2009, S. 82).
Rolle der Führungsebene bei der Reduzierung von Beschwerden. Eine wesentli-
che Rolle bei der Reduktion psychischer Beschwerden im Unternehmen spielen Führungs-
kräfte. Dafür sprechen Ergebnisse aus Gesundheitszirkeln und Mitarbeiterbefragungen.
Hieraus zeigen sich zu diesemThema zwei wichtige Befunde: Zum einen kann das Füh-
rungsverhalten einen zusätzlichen Stressor für den Arbeitnehmer bedeuten, zum anderen
kann es ebenso wichtig bei der Bewältigung von Belastungen sein (Kroll & Dzudzek, 2010;
Orthmann et al., 2009; Siegrist, Dragano &Wahrendorf, 2009).
Studien zeigen diesbezüglich, dass das Führungsverhalten eines Vorgesetzten in einem
signifikanten Zusammenhang zu der Krankheitshäufigkeit steht (Buttler & Burkert, 2001).
Wechselt der Vorgesetzte den Arbeitsbereich mit einem hohen Krankenstand zu einem
Bereich mit niedrigem Krankenstand, so steigt entsprechend auch dort häufig die Anzahl
der Fehltage. Ferner zeigt sich, dass Führungskräfte einen Einfluss auf das Unfallgeschehen
ausüben, u. a. da sie für die Einhaltung der Sicherheitsvorschriften verantwortlich sind
(Kroll & Dzudzek, 2010).
Auf der anderen Seite kann das Führungsverhalten dabei helfen, Belastungen zu reduzie-
ren. Das Verhalten der Führungskräfte hat sowohl einen starken Einfluss auf dieMotivation
der Beschäftigten, das Betriebsklima als auch auf die Produktivität. Durch einen dialog-
orientierten Führungsstil entsteht ein Klima, bei denen Belastungen reduziert und die
Gesundheit der Mitarbeiter erhalten werden können. Voraussetzung dafür ist allerdings
einemitarbeiterorientierte Unternehmenskultur (Buttler & Burkert, 2001; Kroll &Dzudzek,
2010; Orthmann et al., 2009).
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„Für die gesundheitsgerechte Mitarbeiterführung sind diejenigen Elemente der Perso-
nalführung von Bedeutung, die sich auf Arbeitszufriedenheit, Motivation, Betriebsklima,
Kommunikation und Gesundheit (insbesondere Motive des Gesundheitsverhaltens sowie
gesundheitliche Beschwerden der Mitarbeiter) auswirken können“ (Orthmann et al., 2009,
S. 228). Daher ist es wichtig, Führungspersonen hinsichtlich derWirkung ihres Verhaltens
auf die Arbeitszufriedenheit sowie die Fehlzeiten und Fluktuationsrate zu schulen. Die
Kommunikation und das soziale Klima im Unternehmen spielen hierbei eine wesentliche
Rolle (Orthmann et al., 2009).
Führungskräfte sind maßgeblich an der Reduzierung arbeitsbezogener Belastungen
beteiligt, indem sie beispielsweise ein offenes Klima kreieren und ihre Mitarbeiter dann
dazu anregen, Verbesserungsvorschläge zur Optimierung der Arbeitsorganisation und der
Arbeitsprozesse zu benennen. Die Umsetzung dieser Optimierungsvorschläge stärkt das
Kohärenzgefühl sowie die mitarbeiterorientierte Kommunikation.
Das Ziel einer gesundheitsgerechten Mitarbeiterführung sollte also in der Reduktion
arbeitsbedingter Belastungen und Beanspruchungen sowie in der Stärkung des Wohlbefin-
dens der Beschäftigten bestehen (Orthmann et al., 2009). Denn damit wird am besten die
Produktivität unterstützt.
9.5.1.4 Ganzheitliches betriebliches Gesundheitsmanagement
Neben der Reduzierung von arbeitsbezogenen Belastungen und der Erweiterung der Pro-
gramme im Rahmen der BGF ist es wichtig, in dem Unternehmen ein ganzheitliches
betriebliches Gesundheitsmanagement einzuführen. Dazu gehören verschiedene Hand-
lungsfelder:
▸ Mitarbeiterbeteiligung (Befragungen, Workshops, Vorschlagswesen),





▸ Sozial- und Suchtprävention (Mollenkopf, 2010).
Ein umfassender Arbeits- und Gesundheitsschutz der Beschäftigten kann ebenfalls den
Erfolg betrieblicher Gesundheitsprogramme beeinflussen. Sorensen et al. (2002) fanden
in einer Studie zur BGF beispielsweise, dass gewerbliche Arbeiter, die rauchten, den Tab-
akkonsum doppelt so häufig aufgaben, wenn sie an ihrem Arbeitsplatz eine Intervention
erhielten, die Gesundheitsförderung und Arbeitsschutz verbindet. Im Vergleich dazu wur-
de das Rauchen bei Beschäftigten, die lediglich ein Gesundheitsförderungsprogramm ohne
Integration von Arbeitsschutzmaßnahmen erhielten, seltener reduziert oder aufgegeben.
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Die Ziele eines ganzheitlichen betrieblichen Gesundheitsmanagements sollten in der
Schaffung menschengerechter Arbeitsbedingungen und Ausschöpfung einschließlich der
Förderung persönlicher Ressourcen der Mitarbeiter bestehen. Auf diese Weise kann sich
ein hohes Leistungspotenzial der Mitarbeiter entwickeln und wiederum zu einem Unter-
nehmenserfolg führen (Mollenkopf, 2010).
Aufgrund des demographischen Wandels und den damit veränderten Altersstrukturen
in den Betrieben wird das BGM zukünftig eine größere Bedeutung gewinnen. Das gilt
besonders vor dem Hintergrund, dass die Beschäftigten in zahlreichen Branchen in der
Lage sein müssen, bis zu einemAlter von 67 Jahren zu arbeiten (Mollenkopf, 2010). Es zeigt
sich allerdings, dass dies für einen bedeutenden Anteil von Arbeitnehmern nicht zutrifft.
In einer repräsentativen Befragung von 6.168 Beschäftigten im Rahmen des DGB-Index
Gute Arbeit 2007 gaben 33% der Befragten an, dass sie nicht damit rechnen, ihre aktuelle
Tätigkeit bis zum Beginn des Rentenalters ausführen zu können. Hierbei wird deutlich,
dass die Qualität der Arbeit eng mit der subjektiven Wahrnehmung zusammenhängt,
die Tätigkeit bis zum Rentenbeginn ausüben zu können. Insbesondere Beschäftigte mit
einer „schlechten Arbeit“ bzw. einem niedrigen Indexwert berichten, dass sie ihre Tätigkeit
voraussichtlich nicht solange ausüben können.
Der Index setzt sich aus der Bewertung der arbeitsbezogenen Ressourcen und Belas-
tungen sowie den Einkommensbedingungen und der Arbeitsplatzsicherheit zusammen.
Nach dem Report arbeiten in Deutschland immerhin 34% in einer „schlechten Arbeit“
(DGB-Index Gute Arbeit, 2007).
„Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer, die dieser Gruppe angehören, haben in der
Regel hohe Belastungen (wie Mangel an Respekt, körperliche Schwerarbeit, einseitige
Belastungen oder emotionale Überforderung) auszuhalten, dabei aber kaum Entwicklungs-
möglichkeiten in ihrer Arbeit. Sie erhalten ein Einkommen, das weder ihren Leistungen
angemessen ist noch ihren Bedürfnissen gerecht wird, und leben häufig in großer Unsi-
cherheit über ihre berufliche Zukunft. Nahezu alle Faktoren fehlen, durch die Arbeit zu
einer Quelle des Wohlbefindens der Arbeitenden selbst werden kann“ (DGB-Index Gute
Arbeit, 2007, S. 12). Vermutlich werden zahlreiche der gewerblichen Schichtarbeitnehmer
des Kooperationsunternehmens ebenfalls dieser Gruppe angehören.
Schlechte Arbeitsbedingungen gehen nicht nur zu Lasten der Gesundheit und Zufrie-
denheit der Beschäftigten, sondern verursachen jährlich volks- und betriebswirtschaftliche
Schäden in Milliardenhöhe; Kosten und Schäden, die durch betriebliche Prävention und
Gesundheitsförderung zu einem erheblichen Anteil vermieden werden können (DGB-
Index Gute Arbeit, 2007).
Bei den Bemühungen zur Erhaltung der Arbeitsfähigkeit ist auch die Einführung be-
trieblicher Gesundheitszirkel sinnvoll. Es können damit durchaus effektive Vorschläge zur
Reduzierung arbeitsbezogener Belastungen erarbeitet werden.
Gesundheitszirkel. Gesundheitszirkel bestehen aus Kleingruppen von acht bis zehn
Mitarbeitern, die in regelmäßigen Treffen konkrete Vorschläge zur verbesserten Gestaltung
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des Arbeitsplatzes und -umfeldes erarbeiten. Die Idee dahinter ist, dass die Beschäftigten
ihren Arbeitsplatz und die Arbeitsprozesse am besten kennen und daher wissen, wie diese
optimiert werden können (von Rosenstiel, Molt & Rüttingen, 2005). Wichtig dabei ist
allerdings, dass die erarbeiteten Vorschläge von der Führungsebene nicht nur angehört,
sondern auch umgesetzt werden, damit dieMitarbeiter Anerkennung ihrer Arbeit erfahren
und einen Sinn in ihren Anstrengungen sehen.
Sowohl während der psychologischen Beratungsgespräche als auch der anonymen Um-
frage zur arbeitsbezogenen Belastung und Beanspruchung gaben zahlreiche der Beteiligten
an, dass ihre Arbeit nicht ausreichend gewürdigt wird (69% bei Trifft voll zu) und ihre
Vorschläge und Ideen nicht beachtet werden (42% Trifft voll zu; 47% Trifft zum Teil zu).
Insbesondere vor diesem Hintergrund erscheint es für das Kooperationsunternehmen
notwendig, die Potenziale der Mitarbeiter besser auszuschöpfen und ihre Verbesserungs-
vorschläge mehr zu beachten. Auf diese Weise können sich nicht nur die Arbeitsprozesse,
sondern auch das Kohärenzgefühl und das Commitment zu demUnternehmen verbessern
(von Rosenstiel, Molt & Rüttingen, 2005).
Alternsgerechte Arbeitsbedingungen. Langjährige Schichtarbeit stellt eine zusätzli-
che körperliche und psychische Belastung dar. Ältere Beschäftigte sind dieser Belastung bei
einer langen Betriebszugehörigkeit durchschnittlich länger ausgesetzt als jüngere. Insbeson-
dere Nachtschichten werden in der Regel im zunehmenden Alter als belastend empfunden.
Dies wurde ebenso von einigen der älteren Check-Up-Teilnehmer berichtet. Im Rahmen
eines ganzheitlichen Gesundheitsmanagements im Unternehmen ist es daher sinnvoll,
älteren Beschäftigten flexible Lösungen in Bezug auf die Arbeitszeit oder Tätigkeit zu
ermöglichen, um ihre Arbeitsfähigkeit möglichst lange zu erhalten.
Weitere Maßnahmen, die Arbeitsbelastungen in dem Unternehmen reduzieren und al-
ternsgerechte Arbeitsbedingungen schaffen, beziehen sich auf strukturelleMaßnahmen der
Arbeits- bzw. Organisationsentwicklung sowie der Personalentwicklung. Hierzu gehören,
soweit möglich, Verfahren zur Ersetzung repetitiver Teilarbeit zumindest teilweise durch
Elemente des Job Enrichment, Job Enlargement sowie Job Rotation. Weitere Möglichkei-
ten stellen die Einführung von Querschnittstätigkeiten, Mischarbeitsplätzen, Planungs-
bzw. Koordinierungsaufgaben sowie Mentorentätigkeiten besonders bei älteren Arbeitneh-
mern dar. Abschließend gehören hierzu ebenso die flexible Arbeitszeitgestaltung sowie die
Begrenzung von Expositionszeiten bei quantitativ oder qualitativ hohen Anforderungen
(Siegrist, Dragano &Wahrendorf, 2009).
Wie bereits im dritten Kapitel bei der Planung des Gesundheitskonzeptes beschrieben, ist
es zur Erhaltung der Arbeitsfähigkeit älterer Mitarbeiter notwendig, entweder die Arbeits-
zeit bei einer belastenden Tätigkeit zu reduzieren oder z. B. auf Wunsch des Beschäftigten
zumindest die Anzahl der Nachtschichten zu reduzieren. In gesonderten Fällen könnte
auch ein Tätigkeits- oder Aufgabenwechsel in einer weniger belastenden Bereich eine Mög-
lichkeit darstellen, um die Arbeit und Produktionsfähigkeit eines älteren Arbeitnehmers
zu erhalten. Eine damit einhergehende geringere Vergütung wird z.T. sogar von den Ar-
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beitnehmern akzeptiert, wenn damit ein Verlust des Arbeitsplatzes vermieden werden
kann.
„Ebenso wichtig sind Investitionen in inner- und überbetriebliche Qualifizierungs- und
Weiterbildungsmaßnahmen, wiederum insbesondere bei den bisher stark vernachlässigten
älteren Erwerbstätigen“ (Siegrist, Dragano &Wahrendorf, 2009, S. 83).
Ein ganzheitliches betriebliches Gesundheitsmanagement ist allerdings ohne Unterstüt-
zung der Führungskräfte nicht umsetzbar. Erst wenn durch die Geschäftsführung die
nötigen Ressourcen bereitstellt und betriebliche Gesundheit ein wichtiges Unternehmens-
ziel darstellt, können andere Vorgesetzte bis hin zu den Mitarbeitern die Leitgedanken des
Unternehmens stützen und im Alltag umsetzen (Kroll & Dzudzek, 2010).
9.5.2 Empfehlungen für die Forschung
Nachfolgend werden Empfehlungen für die künftige Forschung erläutert.
9.5.2.1 Weitere Untersuchungen von geringer qualifizierten, gewerblichen
Schichtarbeitnehmern
Da bisherige Untersuchungen zumThema betriebliches Gesundheitsmanagement bei ge-
ringer qualifizierten, gewerblichen Schichtarbeitnehmern bisher nahezu nicht existent sind,
kann die vorliegende Arbeit als qualitative Pilotstudie angesehen werden. Sie hatte zum
Ziel zu zeigen, dass bei Schichtarbeitnehmern ein besonderer Bedarf an Maßnahmen der
BGF besteht und dass entsprechende betriebliche Maßnahmen wirksam bei der Verbesse-
rung der Gesundheit sein können. Die durchgeführten Check-Up-Untersuchungen fanden
zurzeit einer weltweit schwierigen wirtschaftlichen Gesamtsituation statt. Angesichts der
ökonomischen Beeinträchtigungen des Kooperationsbetriebes während dieser Zeit, die
zu zahlreichen Entlassungen führte, ist es erfreulich, dass 32 Beschäftigte trotz einer ge-
nerellen Arbeitsplatzunsicherheit bereit waren, an der Verbesserung ihrer Gesundheit zu
arbeiten. Auch diese Tatsache unterstützt den Befund für den bestehenden Bedarf dieser
Beschäftigtengruppe an betrieblichem Gesundheitsmanagement.
Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass sowohl gewerbliche Schichtarbeitnehmer als
auch Mitarbeiter im technischen und Verwaltungsdienst unter zahlreichen körperlichen
und psychischen Beschwerden leiden und zahlreichen arbeitsbedingten Belastungen aus-
gesetzt sind, die ihre Gesundheit verschlechtert. Selbst wenig aufwendige Maßnahmen
führen hier bereits zu Verbesserungen.
Nichtsdestotrotz ist es wichtig, weitere Studien zu der Teilnahmebereitschaft, Effekti-
vität sowie den Wirkungsmechanismen von betrieblichen Förderprogrammen bei dieser
Beschäftigtengruppe durchzuführen. Da die vorliegende Arbeit unter erschwerten Be-
dingungen durchgeführt wurde, kann davon ausgegangen werden, dass unter besseren
Rahmenbedingungen, die Bereitschaft zur Teilnahme und die Interventionseffekte größer
ausfallen werden.
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Zukünftige Studien sollten einen besonderen Fokus auf dieWirkung von Interventionen
zur Verbesserung der psychischen Gesundheit legen, da sich die meisten Interventionspro-
gramme eher an die Verbesserung der körperlichen Gesundheit richten. Der psychische
Erkrankungen jedoch immer häufiger werden, sollte dieser Bereich ebenso verstärkt ge-
fördert werden. Insbesondere bei gewerblichen Schichtarbeitnehmern, die zum Teil einer
niedrigeren sozialen Schicht zugehören, treten psychische Beschwerden häufiger auf. Da-
her ist es besonders bei dieser Beschäftigtengruppe notwendig, in weiteren Studien zu
untersuchen, welche Angebote zur Verbesserung der psychischen Gesundheit am ehes-
ten wahrgenommen werden. In den Check-Up-Untersuchungen war zu beobachten, dass
insbesondere Männer eine geringere Bereitschaft zur Teilnahme an Entspannung- oder
Stressbewältigungskursen sowie weiterführenden beratenden oder therapeutischen Maß-
nahmen hatten und denBedarf für dieseMaßnahmenweniger einsahen. Vermutlich ist hier
von deutlichen Geschlechtsunterschieden hinsichtlich Bedarf und Akzeptanz auszugehen.
Untersuchungen zu dieser Problematik stehen noch aus.
Ferner sollten Studien über die Teilnahmebereitschaft an betrieblichen Gesundheitspro-
grammen und deren Steigerung durchgeführt werden. In ihrem systematischen Review-
Artikel zu Determinanten der Teilnahme an BGF-Programmen zeigten Robroek et al.
(2009), dass die Teilnahmequote bei den betrachteten Studien in der Regel unter 50% lag.
Nur wenige Studien haben bisher den Einfluss von Gesundheit, Lebensstil und arbeitsbezo-
genen Faktoren auf die Teilnahme untersucht. Dies erschwert die Einsicht in die zugrunde
liegenden Determinanten der initialen Teilnahme an betrieblicher Gesundheitsförderung.
Aus diesem Grund ist es notwendig, Interventionsprogramme zu entwickeln, die in der
Lage sind, so viele Beschäftigte wie möglich zu erreichen und vor allem diejenigen, die
eine Gesundheitsförderung am meisten benötigen. Auf diese Weise können Erkenntnisse
über die Generalisierbarkeit auf andere Beschäftigtengruppen erreicht werden.
9.5.2.2 GesundheitsbezogeneMessinstrumente
In der vorliegenden Arbeit wurde das Modell Health Action Process Approach von Schwar-
zer (2009) nach einemTheorievergleich als das am meisten geeignete Gesundheitsmodell
bewertet. Aus diesemGrund wurden die in demModell postulierten Zusammenhänge zwi-
schen einigen Modellvariablen in dieser Arbeit anhand der Stichprobe der gewerblichen
Schichtarbeitnehmer analysiert. Einige Messinstrumente zur Erfassung der berücksichtig-
ten Variablen wurden bereits von Schwarzer (2009) und weiteren Autoren zur Verfügung
gestellt. Allerdings fehlen noch geeignete Messinstrumente zur ökonomischen und effek-
tiven Erfassung von wichtigen gesundheitsbezogenen Konstrukten, durch die entweder
das Gesundheitsverhalten einer Person besser beeinflusst werden kann oder aber das Ver-
ständnis für die gesundheitlichen Veränderungen einer Person erhöht werden kann.
Schwarzer (1998, S. 16) selbst merkte hierzu an: „Eine weiterführende Fragestellung zielt
dann auf die diagnostische Erfassung von anderen gesundheitsbezogenen Kognitionen,
um diese im Verbund psychologisch beeinflussen zu können“.
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Wie sich in der vorliegenden Untersuchung zeigte, konnten die Items der Skalen zur
Erfassung der internalen Kontrollüberzeugung oder zur gesundheitsbezogenen Konse-
quenzerwartung von einigen Check-Up-Teilnehmern nicht ohne Probleme beantwortet
werden. Es ist daher notwendig, nicht nur Messinstrumente zu entwickeln, die wesentli-
che gesundheitsbezogene Konstrukte erfassen, sondern die auch leicht verständlich und
ökonomisch einsetzbar sind. Das bedeutet, die Messinstrumente sollten nicht nur in La-
borstudien getestet werden, bei denen die Probanden genügend Zeit mitbringen, sondern
auch für einen Personenkreis geeignet sein, der wenig mit der Bearbeitung von Fragebögen




Der demographische Wandel wird früher oder später die Unternehmen in Deutschland
sowie in zahlreichen anderen Ländern der Welt erreichen. Insbesondere in Deutschland
wird es zukünftig bei einer sinkenden Gesamtbevölkerung eine Zunahme des Anteils
älterer Menschen geben. Diese Entwicklung hat zahlreiche Implikationen nicht nur für das
Gesundheitssystem, sondern insbesondere auch dieWirtschaft. In Deutschland fehlen hier
bereits jetzt potenzielle Nachwuchskräfte und künftig wird der Fachkräftemangel noch
deutlicher erkennbar sein (Kroll & Dzudzek, 2010).
Ökonomisch erfolgreiche Unternehmen setzen heutzutage nicht nur auf technologische
Innovationen und unternehmerische Konsolidierungsprozesse, sondern gezielt auch auf
die humanen Ressourcen der Beschäftigten, denn diese können die Qualität und Produk-
tivität erreichen, die einen Wettbewerbsvorteil sichert. Daher führt der Weg zu einem
gesunden Unternehmen über eine gesunde Unternehmenskultur. Diese setzt auf die Mit-
wirkung und den Ideenreichtum aller Mitarbeiter, schafft ein Klima der sozialen Koope-
ration und Unterstützung sowie ermöglichst Handlungs- und Entscheidungsspielräume
(Kroll & Dzudzek, 2010). Ferner müssen die Arbeitsbedingungen, die nur selten hohen
Qualitätsstandards entsprechen, alternsgerecht gestaltet werden.
Um diese Ziele zu erreichen und um ein gesundes und erfolgreiches Unternehmen
zu werden bzw. zu bleiben, empfiehlt die Expertenkommission der Bertelsmann- und
Hans-Böckler-Stiftung Unternehmen grundsätzlich:
▸ „Eine Aktivierung und Neuausrichtung der betrieblichen Gesundheitspolitik —
durch eine konsequente Verfolgung gesetzlicher Zielvorgaben, durch Projekte zur
betrieblichen Gesundheitsförderung und durch Etablierung eines in die Betriebs-
routinen integrierten Gesundheitsmanagements.
▸ Eine deutliche Erhöhung der Verantwortung und Qualifizierung ihrer Führungskräf-
te hinsichtlich Wohlbefinden und Gesundheit der Mitarbeiter, eine entsprechende
Weiterbildung auch ihrer Arbeitssystemplaner, Gesundheitsexperten sowie sonstiger
Entscheidungsträger und eine stärkere Einbeziehung der gesamten Belegschaft.
▸ Den Ausbau einer bedarfsgerechten, zukunftsorientierten arbeitsmedizinischen und
sicherheitstechnischen Betreuung der Arbeitnehmer auch mit dem Ziel der Gesund-
heitsförderung“ (Ulich &Wülser, 2010, S. 411-412).
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Die Realisierung dieser Empfehlungen scheint jedoch im betrieblichenAlltag nur schwer
und nicht kurzfristig umsetzbar zu sein. Die Globalisierung und der weltweit verschärf-
te Wettbewerb sorgen für einen Kampf um Produktivität und Marktanteile. Dies hat in
letzter Zeit die Arbeit weiter intensiviert. Die Führungskräfte befinden sich dabei in einer
zweigeteilten Rolle: Zum einen sollen sie die Termin-, Kosten- undQualitätsziele des Unter-
nehmens effektiv umsetzen, zum anderen jedoch auch für die Gesundheit ihrerMitarbeiter
sorgen (Kroll & Dzudzek, 2010).
Erfolgreiche betriebliche Gesundheitsprogramme, wie auch die in dieser Arbeit geschil-
derten, zeigen allerdings, dass Unternehmens- undMitarbeiterführung im BGM in keinem
Spannungsfeld zueinander stehen müssen. „Im Gegenteil: Wer sich um seine Mitarbeiter
kümmert, für Handlungs- und Gestaltungsspielraum sorgt, ausreichend informiert und
kommuniziert und die Mitarbeiter beteiligt, der führt nicht nur gesundheitsgerecht, son-
dern er führt „gut“, weil er nicht nur die Gesundheit der Beschäftigten pflegt, sondern auch
für ihre Motivation und Leistungsfähigkeit sorgt“ (Kroll & Dzudzek, 2010, S. 51).
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B Erfassungmodellbezogener Variablen
B.1 Internale Kontrollüberzeugung zu Krankheit und Gesundheit
Tab. B.1: Erfassung der internalen Kontrollüberzeugung
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376 B Erfassung modellbezogener Variablen
B.2 Gesundheitsbezogene Konsequenzerwartung
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B.3 Stadienspezifische Selbstwirksamkeit
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378 B Erfassung modellbezogener Variablen
B.5 Gesundheitsbezogene Planung
Tab. B.5: Erfassung der gesundheitsbezogenen Planung
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380 C Umfrage zur Belastung und Beanspruchung am Arbeitsplatz
C.2 Fragebogen Beanspruchung und Belastung für Vorgesetzte
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E Statistische Analyse bei der MTV
E.1 t-Test: Mittelwertvergleich Allgemeine Depressionsskala
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E.5 t-Test: Mittelwertvergleich Allgemeine Depressionsskala
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F Nicht verwendete Materialien
F.1 Gesprächsleitfaden zur Ermittlung des Bedarfs eines
Tätigkeitswechsels
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